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RESUMO

Este trabalho constituiu-se de uma pesquisa qualitativa que feve por
objetivo estudar a experiéncia de convivio do individuo com o quadro de dor
crénica benigha, procurando investigar a existéncia de padrdes que pudessem

descrever essa interagdo.

O estudo constou de duas etapas. Na primeira foram analisados 100
prontudrios de pacientes com quadros de dor hd mais de trés meses. O
levantamento permitiu a construgdo de quatro padrdes de convivio a saber:
indiferenciacdo, dependéncia, repulsa e integragdo. Posteriormente, foi
conduzida uma segunda etapa com o objetivo de verificar se outros pacientes
reconheciam e legitimavam o conhecimento construido na primeira etapa.
Todos os sujeitos reconheceram os padrdes, tendo sido possivel verificar
que, de acordo com os pacientes, existia um trdnsito entre os padrdes ho

decorrer do tempo.

Concebendo o fendmeno do adoecimento enquanto um processo
construtivo, a investigagdio permitiu concluir que o significado que o sujeito
atribui & sua experiéncia e, conseqlientemente, aos recursos que mobiliza,
dependem da inferseccdo entre a histdria de vida e o contexto sécio-
econdmico e cultural. Quando o profissional assimila esse processo ele pode
adotar ou desenvolver técnicas especificas de intervengdo para o manejo
e/ou controle do quadro dlgico, capazes de acolher as especificidades do
sofrimento individual, permitindo, assim, diminuir a ndo aderéncia ao

tratamento ou aprimorar a qualidade da assisténcia prestada.
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ABSTRACT

This work consists of a qualitative research aimed at studying the
experience of people living together with benign chronic pain, looking for the

existence of patterns which could describe that type of interaction.

The research consisted of two phases: identification of the patterns
and validation of knowledge acquired in the first phase. In the identification
phase, 100 patients suffering of chronic pain over a period of at least three
months were investigated. This investigation allowed the identification of
four patterns: non-distinguished, dependent, repulsive, and infegrated. The
objective of the validation phase was to verify whether other patients
recoghized and legitimated the knowledge built in the first phase. All
patients recognized the four patterns, and in addition it was possible to

identify a migration among the patterns over a period of time.

From the perspective of the sickness ﬁhenomenon as a constructive
process, the investigation allowed the conclusion that the meaning that a
patient attributes to his experience and, as consequence, the resources that
he makes use of, depend upon the infersection between the life history and
the social-economics and cultural context. As the professional learns this
process, he may adopt or develop specific techniques of intervention for the
management and/or control of pain, which are capable of embracing the
specifics of the individual suffering. So, the professional may reduce or not
the adherence to the treatment or improve the quality of the assistance

provided.
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1. Introducdo

(..) Sou mentido pela linguagem. Mas em
meu corpo, exilado da linguagem, algo
ddi, algo sofre: Falo, e as palavras que
digo sdo um som, Sofro, e sou eu,

Fernando Pessoa

Este trabalho & sobre o convivio de individuos com quadros dlgicos cronicos.
Mas, acima de tudo, é o produto da experiéncia de dar ouvidos aos que sofrem de

dor e, assim, buscar dar voz 4 vivéncia de cada paciente.

Embora a humanidade conviva com a dor desde a sua origem, e o interesse
da Ciéncia em extirpd-la esteja cada vez mais em evidéncia, 0 sofrimento que a
contém tem sido referido como consegiiéncia, como um mero epifené‘fneno. Do
ponto de vista do sofredor, no entanto, a impossibilidade de traduzi-lo, a
limitacdo da linguagem, e a correlata busca de credibilidade fazem com que sua

experiéncia pessoal seja retida e seu projeto de vida blogueado.

Em confrapartida, as equipes tendem a se perder diante da anglstia e
infortinio do paciente e tentam a qualquer custo, objetivar seu discurso para
caracterizar o quadro dlgico. Buscam escalas e questiondrios, além de exames e
testes, para identificar e mensurar a experiéncia dolorosa: "Dé uma nota de zero
a dez para a dor", "Descreva como € sua sensacdo”.. Muito embora esses
instrumentos sejam imporfanfes para decodificar e/ou dimensionar o
desconforto do paciente, eles ndo podem ser utilizados como recursos de total
precis@o na avaliagdo, diagndstico e definicdo de condutas terapéuticas, uma vez
que se estaria, assim, reduzindo a dor a uma experiéncia "objetiva", apartando-a

do seu invélucro: o sofrimento.



Quando um profissional assiste alguém que se queixa de dores, nunca
chegard a descrigfes de processos fisicos objetivos, pois a demanda que recebe

advém de significados atribufdos & experiéncia dolorosa.

Tomar consciéncia de que uma dor pode apresentar significados distintos,
obriga o profissional a compreender que ele ndo detém todo o conhecimento
sobre a situacdo e, assim, coloca-o frente as sutilezas dos contextos através dos

quais os significados emergem.

Considerar o sofrimento em primeiro plano, quando se assiste individuos
portadores de quadros dlgicos crénicos benignos, implica em uma revolugto
epistemoldgica ou uma mudanga paradigmdtica. Todos os envolvidos - equipe,
paciente e familiares - terdo questionadas e modificadas as premissas por meio

das quais definem a realidade.

A dor é uma sensacdo desconforfdvel que fem papel fundamental na
autopreservagfo do ser humano. E comum as pesscas procurarem evitar a
qualquer custo esta experiéncia mas, apesar do desejo de ndo senti-la, seu
aparecimento ¢ inevitdvel & medida que sinaliza quando se acha em curso, uma
ameaga & integridade estrutural ou funcional do organismo (Szasz,1976). A partir
dessa experiéncia desagraddvel é que o individuo recebe um alerta de que seu
corpo precisa de cuidado e, neste sentido, mobiliza ajuda externa e/ou recursos

internos para se proteger e buscar um estado sadio.

Se por um lado a dor constitui-se em uma experiéncia fundamental na vida
das pessoas, ela também carrega efeitos deletérios. Vdrios autores (Roy, 1989;
Bonica, 1990; Wells & Nown, 1993; Fordyce, 1995} referem que a dor é uma das
mais fregiientes causas mundiais de sofrimento e incapacidade fisica, provocando
sérios prejuizos na qualidade de vida de milhdes de pessoas. Lobato (1992),

comenta que ela aparece como o sintema mais comum em Medicina Clinica, e Engel



(1959) identificou que, aproximadamente, 75% dos pacientes que procuram

hospitais gerais +&m a dor como o sintoma predominante.

Na literatura sobre dor (Merskey 1989; Roy, 1989), os processos dolorosos
que podem ser classificados como agudos ou crdnicos, tendo em vista que eles
apresentam diferenciagdes quanto a: etiologia, fisiopatologia, diagndstico e
terapéutica. As dores agudas sdo transitérias (minutos, horas, dias), indicando
uma lesdo ou doenca; enquanto as crédnicas sdo persistentes, ultrapassam trés
meses e ndo tém necessariamente um propdsito "Gtil" ao individuo. Além disso, as
dores agudas, quando adequadamente tratadas, podem ser curadas. No entanto,

se ndo for feito um diagnéstico preciso, elas podem tornar-se crénicas.

Uma dor continuada, reiterada ou exacerbada provoca danos sobre o
organismo em sua totalidade e deixa de ser um sintoma para se transformar em
uma doenca. Quando o processo doloroso torna-se cronico a dor persiste além do
tempo esperado e tende a apresenfar uma origem obscura e refratdria a
tratamentos. Constitui-se em processo que se inicia como um pequeno trauma e
com o correr do tempo transforma-se em uma complexa incorporagdo de

aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

Vdrios pesquisadores t&m discutido caracteristicas presentes nos pacientes
portadores de quadros dlgicos crdnicos e apontam que o sofrimento ndo se
estrutura apenas em fungdo de caracteristicas da tipologia da dor ou de
predisposi¢des particulares de cada individuo, mas agrega também iatrogenias
causadas pela adogdo de tratamentos inadequados (Sternbach, 1990; Roy, 1989;
Merskey, 1989; Turk, 1992 Fishbain e colaboradores, 1992; Wells, 1993;
Fordyce, 1995; Irving & Wallace, 1997). Sinteticamente sdo esses os principais

pontos levantados nesses estudos:



e Mudancas de humor e afeto disférico diante do sofrimento

prolongado.

o Consumo de muitos remédios, provocando dependéncia ou abuso de

drogas.

o Busca sucessiva de tratamentos; sujei¢do a mdltiplas cirurgias ou
tratamentos farmacoldgicos sem sucesso, provocande uma série de

_efeitos colaterais.

e Perda de gratificacdo nas interagBes sociais e dificuldade de obter

prazer na vida.
s Conflitos interpessoais com pessoas afetivamente significativas.
« Desesperanga e sentimento de inutilidade; auto-estima em baixa.

o Aparecimento de incapacidades fisicas secunddrias; receio de que

movimentos possam causar danos maiores ou intensificar a dor.

o Conflitos e hostilidades para com a equipe médica em funglo do

tratamento ndo apresentar resultados satisfatdrios.

Nota-se que a dor crénica desancora o individuo do seu cotidiano, ele passa
a se relacionar consigo mesmo e com o mundo através de uma mdscara, a mdscara
de sofredor. A dor, nesse sentido, é o peddgio obrigatério que determinard as

relagdes intra e interpessaais:

Acho que ndoc sou mais eu dapois desta dox.
Tenho medo de fazer as coisas e a minha dor

aumentar. (A 35 anos,fem. distrofia simpdtico-
reflexa)

Tirem esta dor e eu vou voltar ao normal.
Eu era alegre, brincalhona. Hoje ndo quero
saber de ninguém, nem de nada. 86 quero me



ver livre deste sofrimento. P 27
anos, fem. , fibromialgia)
Eu tinha uma festa legal para ir mas nao

fui, com dor ndoc da. Meus amigos ja estdo
cansando(..) .Eles ndo entendem que a dor me

arrasa. (J 28 anos ,masc., dor neuropdtica)

Esses sdo alguns dos inimeros relatos dos que se queixam de dor e que se
sentem paralisados, incapazes de buscar recursos adaptativos que os conduzam &

construcdo de um futuro mais favordvel.

As conseqliéncias emocionais e fisicas de uma dor severa, prolongada, tém
sido repetidamente enfatizada por cientistas, escritores e poetas, como atesta a
epigrafe. Porém, ainda hoje existem poucos estudos epidemioldgicos sobre a
ocorréncia e etiologia de quadros dlgicos na literatura internacional. No Brasil, a

escassez ¢ ainda maior,

Em paises desenvolvidos, a prevaléncia da dor crdnica varia de 7% a 40%
segundo os vdrios estudos realizados, muitos dos quais, no entanto, ndo seguiram

medidas criteriosas (Teixeira e colaboradores, 1995).

Conforme citado por Wells e Nown (1993), 30% da popula¢ﬁo norte-
americana sofre de dor crdnica; aproximadamente 50 milhdes de americanos
faltam ao servico devido a quadros de algesia. O mesmo autor comenta a situagdo
na Inglaterra onde cerca de 11,5% da populagdo sofre de quadros dlgicos

crénicos, o que representa elevado custo para o Estado.

No Brasil, até o momento, ndo foram publicados estudos precisos e
consistentes quanto ao nimero de portadores de quadros dlgicos cronicos. Em
1995, o Centro Rhodia de Estudos Médico-Seciais (Teixeira e colaboradores op.

cit.) concluiu, com a colaboragdo de alguns profissionais especializados na drea,



uma pesquisa sobre as condigdes atuais e perspectivas da Dor no Brasil. Foram
realizados quatro levantamentos nacionais de opinido, entre médicos, pacientes,
profissionais de enfermagem e de farmdcia. Alguns dados obtidos merecem
consideracdo. Primeiramente, os médicos revelaram que aproximadamente 50%
dos doentes, por eles assistidos, sofriam de dor crénica e cerca da totalidade

afirmou que a dor interferia no trabalho.

Quanto aos pacientes abordados, cerca de 72,4% afirmou acreditar na
origem emacional do processo doloroso e 82,4% disseram que, algumas vezes, a
dor que sentem é reflexo de problemas emocionais ou psicoldgicos. Estes dados
causam estranheza, tendo em vista que na prdtica clinica dificilmente um

paciente é capaz de associar seu sofrimento dlgico a aspectos psicoldgicos.

Considerando os tipos de dores que costumam afetar os pacientes, a
lombalgia (65,9%) foi a mais presente, sequida de dores de cabega de origem
tensional e enxaqueca (48,2%); essas duas Ultimas apareceram mais nas queixas

femininas.

A maioria dos pacientes consultados (93,4%) afirmou que a dor interfere na
vida familiar': mais da metade (53,7%) referiu-se & alteragdo do humor,
especialmente a irritabilidade, ansiedade e depressdo que também afetam seu
circulo de relagdes sociais (76,8%). No tocante & vida profissional, queixaram-se,
principalmente, de interferéncias no que diz respeito & concentragdo (26,7%) e

desempenho (25,5%).

Esses resultados, embora metodologicamente questiondveis, vém de
encontro &s afirmacdes da literatura de que a dor c¢rénica afeta globalmente a

vida de cada sofredor gerando limitagdes e desequilibrios a nivel fisico,

emocional, familiar, social e de trabaiho. e
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Dentro desse contexto, tratar de um individuo com dor ndo se resume a
diagnosticar e receitar remédios. Tornou-se consenso na literatura que qualquer
abordagem que procure assisti-los com eficiéncia, necessita de um enfoque

multidisciplinar.

Bonica (1990), um dos profissionais de maior destagque por suas
contribui¢des para o estudo e tratamento da dor crdnica, foi um dos primeiros a
assinalar a importéncia da assisténcia multidisciplinar, bem come a necessidade
de haver pesquisas dessa natureza no campo da dor. Apds a Segunda Guerra
Mundial, o autor comegou a difundir o conceito de multidisciplinaridade em vdrios
hospitais, através da prdtica clinica e de publicagdes. No entanto, no final dos
anos 60 e comeco dos anos 70 foi ampliado o nimero de clinicas que colocaram

em prdtica esse conceito.

Flor e colaboradores (1992) descrevem que no lltimo quarto de século
aumentou de forma significativa o nimero de Clinicas de Dor formadas por
profissionais de diferentes especialidades e, conseglientemente, a literatura fem
apresentado um nimero crescente de estudos sobre a eficiéncia desses
tratamentos. O mesmo autor e seus colaboradores realizaram uma meta-andlise
selecionando 65 estudos, de diferentes autores, dentre 300 pubiicados entre
1960 e 1990, que revelaram que os pacientes submetidos & intervengdes
multidisciplinares apresentavam 75% de melhora comparado aos que seguiram
tratamentos cldssicos. Além disso, o tratamento refletia em mudancas de
comportamento, retorno ao trabalho e reducdio da busca por sistemas de sadde

(Flor & colaboradores, op. cit.).

No Brasil, a Associacéio Brasileira de Estudos da Dor (SBED) tem procurado
reunir o nimero de Clinicas de Dor que atuam dentro do conceito multidisciplinar,

mas ainda ndo foi divulgado um nimero preciso. Pode-se dizer, com certeza, que



na Grande Sdo Paulo existem trés servigos inseridos em grandes hospitais que
atendem & populagdo gratuitamente! Hospital das Clinicas, Hospital Sdo Paulo e

Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia.

Hd cerca de sete anos, a autora (A.) trabalha no Servigo de Terapia da Dor

e Medicina Paliativa da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo. Esse Servigo

tem por objetivo ajudar no manejo ou controle da dor de individuos com quadros

dolorosos crénicos. Dentre os pacientes, hd aqueles que sofrem de dores de

origem oncoldgica, devido & presenga de tumores ou tratamentos associados, e o0s
d benignas', d dvindas de lesd i il

que apresentam dores benignas’, dores advindas de esdes reais ou potenciais

provocadas por acidentes ou doencas ndo oncoldgicas.

Enquanto a equipe consegue manejar a dor em 95% dos casos de cdncer, com
a administracdo de morfina e derivados, nos quadros dlgicos benignos essa
medicagcdo ndo € indicada e o sucesso na remissdo total é menor. Para esses
pacientes, hd uma gama de medicagBes cujo grau de eficiéncia tem variado de
individuo para individuo. Nesses casos, além dos remédios, sdo indicados

tratamentos como fisioterapia, terapia ocupacional e psicoterapia com o intuito

de manejar ou manter sob controle o sofrimento dlgico.

De fato, o crescimento da dor, e também dos processos crdnicos em geral,
tem-se constitufdo em um impasse para a Medicina e dreas afins. A remissdo
total do quadro dificilmente é atingida, se ¢ que pode ser, abrindo a lacuna para o

trabalho com o sofrimento, convivéncia e reabilitagdo.

Muitas vezes, os profissionais discutem o sofrimento alheio e se esquecem

de que somente o préprio sofredor é capaz de falar sobre o que sente. Essa

L As dores crénicas benignas abrangem mais do que um sintoma prolongada, constituem-se num problema fisiopatoldgico
complexo, Ocorrem mudangas dentro dos processos de transmissio de dor, os ¢ireuitos tornam-se hipersensiveis e
passam a transmitir continuamente mensagens de dor, mesmo sem a presenca de um estimulo nocivo {(Wells & Nown,
1993), Nesses casos, o uso de analgésicas ou o corte das vias aferentes de dor ndo sdo medidas eficazes, podendo até
potencializar ¢ processo doloroso (Glldenberg & Devaul, 1987). '



postura expande-se & medida que o fratamento ndo alcanga os resultados
esperados. Nesses casos, coloca-se em ddvida a presen¢a da dor: "Serd que a dor
dele é tdo forte?” ou "Sua dor é psicogénica’. E, assim, paulatinamente, a
experiéncia pessoal daquele que sofre vai sendo reportada para um estado de

clandestinidade.

A autora, em sua experiéncia clinica, tem notado a importdncia de se
identificar qual o significado que cada paciente atribui ao seu quadro dlgico, bem
como a seus familiares e & equipe médica. Neste sentido, fem percebido que a
interagdo pode levar & construcdo de um significado comum, o que ndo quer dizer
que necessariamente seja positivo - por exemplo, todos podem estar de acordo
que a dor vitimou o paciente - ou, aindg, cada um pode permanecer irredutivel
perante seu significado, rechagando ou desconfirmando a percepgdo do outro,
provocando o que Watzlawick e colaboradores (1996) denominaram de

impenetrabilidade na comunicagdo.

Durante o atendimento a pacientes e seus familiares foi evidenciando que,
quando o paciente re-significava sua experiéncia e desenvolvia novos hdbitos e
compor?qmenfbs, a dor interferia menos no seu cotidiano. A medida que atuava
baseada hesta intuicdio, a A. conseguiu auxiliar de forma mais efetiva o sofredor
a buscar recursos para minimizar, combater e/ou manter sob controle o quadro
dlgico, realizando o que, na literatura, é denominado coping (Lazarus & Folkman,

1984), ou estratégias de enfrentamento.

Essa observacdo despertou o interesse em estudar o convivio do individuo
com o quadro dlgico crénico, sistematicamente, Revendo a literatura, a A.
identificou que os trabalhos e estudos psicoldgicos realizados tém seguido alguns
movimentos: pesquisam os aspectos emocionais associados ao quadro dlgico

crénico e as influéneias da estrutura de personalidade (Wade e colaboradores,
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1990: Fernandez & Milburn, 1994; Nelson & Novy, 1997); desenvolvem e aplicam
diferentes escalas e questiondrios para avaliagdo global da dor e identificacdo de
subgrupos especificos de pacientes (Naliboff e colaboradores, 1988: Follick e
colaboradores, 1985; Turk, 1990); discutem estratégias (coping) que o individuo
utiliza para lidar com a dor (Fernandez & Turk, 1989, Jensen e colaboradores,
1991 Keefe e colaboradores, 1992); estudam crengas, pensamentos e
comportamentos associados ao quadro (Fordyce e colaboradores, 1985; Turk&
Rudy, 1986; Turk & Rudy, 1992; Waddell e colaboradores, 1984; Waddell e
colaboradores, 1989); e descrevem tratamentos e intervengles psicolégicas
(Turner & Chapman, 1982; Gamsa e colaboradores, 1985; Pilowsky & Barrow,
1990; Caudill, 1995; Catalano & Hardin, 1996).

Nessa literatura especifica, reconhecida pela Associagdo Internacional de
Estudos da Dor (LASP - International Association for Study of Pain), ndo foi
encontrado qualquer estudo que abordasse a interagdo individuo-dor como um
processo, como uma experiéncia que se constréi. Ndo hd espago para o
sofrimento enquanto uma experiéncia subjetiva mais ampla do que a dor, e

quando este é referido, em seguida é objetivado, tornande-se sindnimo de

doenca.

Em busca de um referencial tedrico que melhor fundamentasse o trabalhe
com o sofrimento dlgico, a A. encontrou uma produgdio recente na drea de satde
denominada por Yardley (1997) de Andlise Discursiva-Concreta da Sadde e da
Doenga (Material Discourses Analysis of Helth and Iliness). Apesar dessa
producdo ser composta por diferentes perspectivas tedricas, ’rodbs os trabalhos
fundamentam-se na visdo, proposta por Maturana e Varela (1995), de como os
processos vivos se constréem. Ou seja, desde a mais simples célula até os

sistemas bioldgicos mais complexos, todos criam a si mesmos através do processo
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de desenvolvimento, estabelecendo um sistema interno de organizagdo e uma

fronteira entre eles e o ambiente.,

Considerando que a dor crénica ndo pode ser vista como um fendmeno
objetivo, mas como uma vivéncia que agrega conhecimentos individuais (sensagGes
e experiéncia de vida do sofredor) e coletivos (percep¢do do oufro, saber
cientifico e cultural), a A. alinhou-se a esse raciocinio e, compartilhando do

mesmo fundamento, propds-se a compreender a interagdo individuo-dor crénica.

Analisando sistematicamente a experiéncia de um grupo de sujeitos, foi
possivel identificar semelhangas na maneira de convivio com o quadro dlgico.
Apesar de diferengas quanto a sexo, idade, situagdo ocupacional, tempo de dor e
diagnéstico, parecia haver algumas formas comuns de interacdo. A essas
semelhancas, ou organizagdes da experiéncia, denominou-se padrdes de

convivéncia.

Este trabalho fem por objetivo, entfio, descrever estes padrdes e

questionar a sua adequacdo enguanto_meio de compreensdo do convivio com o

sofrimento dlgico.

Neste sentido, o segundo capitulo descreve o contexto histérico do
fendmeno doloroso referindo-se desde o senso comum até teorizacdes
psicofisiolégicas. Segue-se, no terceiro capitulo, uma revisio de trabalhos
destacando os aspectos psicossociais envolvidos na queixa de dor e a

apresentagdo de estratégias de enfrentamento (coping strategies).

O quarto capitulo introduz a Andlise Discursivo Concreta da Satde ¢ da
Doenga, perspectiva que fundamenta o presente estudo, apontando como as

crencas sociais e cientfficas contribufram para construgdo de conceitos
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fundamentais - saide, doenga, adoecimento, corpo e sofrimento - na assisténcia

a portadores de dores crdnicas benignas.

O quinto capitulo reintroduz o problema e define os objetivos do presente
trabalho. E o préximo - sexto capitulo - apresenta a metodologia qualitativa
utilizada no presente estudo, descrevendo a amostragem e os procedimentos

adotados para a coleta, organizagdo e andlise dos dados.

O sétimo capitulo apresenta os resultados, descrevendo inicialmente os
padrdes de convivio identificados, questionando-se logicamente sua
representatividade e possibilidade de generalizagdo. Em seguida procede-se a

validagdo dos padrges identificados.

O oitavo capitulo traga algumas consideragdes finais, discutindo de que
maneira a identificagdo dos padrdes podem contribuir para assisténcia prestada
por todo e qualquer profissional da sadde: médico, psicélogo, enfermeiro,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e outros que estejam envolvidos no

tratamento.



Capitulo 2

Contexto Histérico do Fenomeno
Doloroso:
Do Senso Comum as Teorizagoes



2 Contexto Histérico do Fenomeno Doloroso:
Do Senso Comum as Teorizagoes

Durante muito tempo a experiéncia dolorosa foi fratada como um evento de
destine, associada & idéia de vinganga dos deuses. Os povos primitivos ndo
compreendiam a causa da dor e assim atribufam sua origem ao divino e a
influncias demoniacas. A dor era tida como um fendmeno inevitdvel e os
sofredores deveriam aceitd-la passivamente & medida que se consideravam dela

merecedores (Bonica, 1990).

Quando os individuos apresentavam feridas ou machucados externos,
procuravam alivio aplicando frio e calor ou barro na parte do corpo afetada:
utilizavam ainda drogas ou outros procedimentos (extragdo de corpos estranhos,
circuncisdo, etc.). Se a origem fosse interna, ndo havendo algo aparente a ser

tratado, amuletos ou talismds eram utilizados para espantar os demdnios da dor.

Caso o homem primitivo ndo conseguisse acalmar a prépria dor, apelava para
o chefe de familia, geralmente a mulher, que atuava como sacerdotisa. Ela
murmurava palavras mdgicas e, ds vezes, fazia pequenas feridas no individuo para

deixar sair os maus fluidos ou expulsar os demdnios.

Nédo havia interesse cientifico em estudar, sistematicamente, a dor,
medicina era mdgica. Na terapia, além dos encantamentos e ritos eram usados
medicamentos, alguns muito poderosos. Um conhecimento tradicional era
transmitido de maneira inicidtica e embora fossem conhecidos e cultivados
vegetais e ervas, bons para a sadde, ndo havia preocupagdo com os mecanismos de
acdo dos mesmos. O uso crescente dava-se pela eficiéncia na diminuigdo do

sofrimento.
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Segundo Lobato (1992), os recursos para aliviar a dor precederam de
mildnios o entendimento do seu mecanismo. Na primitiva farmacopéia egipcia
(1550 A.C.), o dpio, usado para aliviar quadros doloroses, era considerado um

remédio divino prescrito por Isis para as cefaléias de Rd.

Rey (1993) comenta que a disseminagdo da medicina hipocrdtica na
Antigiiidade contribuiu significativamente para uma mudanga nesse panorama: o
saber médico passou a ser distinguido do conhecimento teolégico, a natureza e
ndo as divindades tornou-se o verdadeiro médico da enfermidade. Nas palavras
de Capra (1982):

No dmago da medicina hipocrdtica estava a convicgdo
de que as doengas ndo sdo causadas por demdnios ou
forcas sobrenaturais mas sdo fendmenos naturais
que podem ser cientificamente estudados e influen-

ciados por procedimentos terapéuticos e pela
judiciosa conduta de vida de cada individuo. (p.304)

Hipdcrates acreditava que a dor era uma manifestagdo de condigdes que
alteravam o estado de equilfbrio do corpo sdo (humor), muito embora suas idéias
tenham permitido uma nova perspectiva sobre doenca e dor, tornando-as
inerentes a enfermidade corporal. A causalidade, an‘rerionjrnenfe atribuida aos
espiritos maus, foi substitulda pela concepgdo de castigo/punigdo; o individuo
vinha a sofrer de dor como punigdo por algum pecado cometido, Essa idéia
prevaleceu na civilizagdo judaica, tendo sido também adotada pelo Cristianismo,

"E entre dores dards d luz teus Fithos...” lembra o Génesis, logo de inicio.

Retomando a Histdria, apés as afirmagdes hipocrdticas de que a dor
constitufa-se em um fendmeno humano, seguiu-se o pensamento de Aristételes,
elaborado a partir dos conceitos de Platdo, que considerava o coragdo e seus
vasos como o cenfro das sensacdes e emogdes do corpe humano. Ambos

consideravam a dor e o prazer como paixdes da alma, viséo que dominou o campo



15

cientifico por muitos séculos (23 séculos), apesar de Galeno ter contribuido com

o descoberta da funcdo do sistema nervoso nas sensagdes (Bonica, 1990).

As considerages até aqui desenvolvidas, permitem ressaltar que embora a
etiologia da dor, desde a racionalidade grega, tenha se deslocado de uma origem
divina para uma origem fisica, a terapéutica empregada permaneceu a mesma: o

uso de drogas.

A razdo do sofrimento, por outro lado, apresentou a primeira cisdo entre o
que se pode chamar da experiéncia do leigo e o conhecimento do sdbio. Se,
inicialmente, o que justificava a dor era o pecado, a vinganga ou o encantamento,
posteriormente, tornou-se o dano fisico ou estilo de vida. Mas, do ponto de vista
do sofredor, a presenga mdgica, Traduzida em castigo ou punigdo, permaneceu, ao
longo dos séculos, apontando um movimento sistemdtico de apartamento da

experiéncia ou de exilio do sofrimento.

A experiéncia pessoal de dor continua, ainda hoje, sendo compreendida
como um evento do destino, uma provagdo ou puniglo (por exemplo, religiosa).
Assim, a A. (Ribeiro, 1996) verificou que a maior parte dos pacienfes que
apresentavam dores intensas, em algum momento, mencionavam que estavam
sendo punidos por algo ou se sentiam indignados por ndc se conceberem
merecedores de tal castigo. Bromberg (1995) também destaca estes processos

em seus estudos com pacientes terminais e seus familiares.

2.1 Dor Enguanto uma Sensagdo - Primeiras Teorias sobre Dor

A partir do século XVII, com o desenvolvimento do modelo cartesiano
aconteceram notdveis progressos em muitas dreas da Biologia. Desse século em
diante, a Medicina voltou sua preocupagdio para o corpo concebido tal qual uma

mdquina, Essa nova fragmentagdo, conhecida como cisdo mente-corpo, permitiu o
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desenvolvimento de uma Medicina cientifica, fundamentalmente experimental e
extensamente eficiente no controle de indimeros males humanos. Por outro lado,
fez da compreensdo dos aspectos psicoldgicos, sociais e ambientais da doenga

temas secunddrios, sem qualquer valor cientifico .

As descobertas de Descartes' sobre as funges do cérebro, como o assento
das sensagdes e fungdo motora, rompeu com a visdo da dor enquanto uma paixdo
da alma, Em 1664, estudou de que forma se dava a condugdo da dor e identificou
que os nervos poderiam ser descritos como fubos, que continham um extenso
ndmero de estreitos filamentos conectando a prépria substdncia do cérebro com

as terminacdes nervosas da pele e outros tecidos.

Na época, seus pressupostos foram ilustrados com o seguinte exemplo: caso
uma fogueira fosse colocada préxima ao pé, em minutos particulas desse fogo
provocariam um estimulo na drea do pé tocada que seria fransmitido, por
delicados filamentos, ao longo da perna e da coluna em direcéio ao cérebro, onde

algo como um sistema de alarme provocaria a sensagdo de dor no peé.

Essas colocacdes de Descartes receberam a devida atencdo por volta do
século XIX, quando a especificidade da dor surgiu como uma intrigante questdo.
Nesse perfodo, os estudos neurofisioldgicos ganharam corpo e dirigiram-se d
compreensdo dos mecanismos implicados no fendmeno doloroso, A dor passou a

ser tratada como uma modalidade sensorial.

Em 1842, Miiller trouxe importante contribuicdo ac considerar que ©
cérebro recebia informacSes sobre objetos exfernos somente pelo caminho

sensorial dos nervos. Dentre os drgdos do sentido, ele reconheceu a existéncia

t . o
Melzack e Wall (1991} e Bonica (1990) em suas obras, descreveram com propriedade o3 progressos neurofisiclégices
obtidos no campo da dor, sendo assim o texto que se segue baseia-se em seus escritos.
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apenas do tato, Para ele, o tato incorporava todas as qualidades de experiéncia

que derivavam da estimulagdo do corpo.

A partir das contribuigdes de Descartes e Miiller, por volta de 1858, Schiff
estabeleceu definitivamente a Teoria da Especificidade. Propunha que um
sistema especifico carregava mensagens dos receptores de dor presentes na
pele para um centro no cérebro. Suas descobertas deram-se através de
experimentos com animais. Notou que a dor e o tato eram fendmenos
independentes: seccionando a substdncia cinza da coluna espinhal, eliminava-se a
dor mas ndo o tato e quando o corte se dava na substdncia branca, a dor ndo era

afetada mas o tato desaparecia,

Essa teoria foi apoiada por experimentos posteriores que permitiram
descobrir pontos separados para sensagdo de quente, frio e tato na pele. Dentre
eles, destacaram-se as descobertas de Von Frey que, uma década depois, ampliou
o conceito de sensacdo de tato, estabelecido por Miiller, para quatro maiores

modalidades cutdneas: tato, calor, frio e dor .

Dentro dessa concepgdo tedrica, os mecanismos de acdo da dor ocorriam da
seguinte forma: as fibras grossas fransmitiam o tafo e as finas mediam os
impulsos de dor separadamente, havendo caminhos especificos para o tato e

centros de dor no cérebro.

Uma outra teoria surgiu que se opunha & anterior pois considerava que
estimulos de qualquer natureza (calor, frio, tato) podiam provocar dor quando
atingissem determinado limiar. Nesse caso a dor dependeria da intensidade e ndo
do fendmeno sensorial em si. Essa concepgio foi explicitamente formulada por
Erb em 1874, e recebeu o nome de Teoria da Intensidade. Através dela
afirmava-se que todo estimulo sensorial era capaz de produzir dor quando

apresentado em suficiente intensidade nociva,
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Por volta de 1894 Goldscheider desenvolveu a teoria segundo a qual tanto a
intensidade do estimulo na pele quanto a somagdo central eram determinantes
nas vias de condugdo da dor. Sugeria que padrdes préprios de impulsos nervosos
que evocavain dor eram produzidos pela somagdo dos estimulos sensoriais da pele
nas células do dorso da coluna. A dor seria o resultado de uma descarga total que
excedesse um nivel critico tanto por estimulagdo excessiva de receptores que,
normalmente, sdo acionados por estimulos ndo dolorosos (térmicos, tdteis),
quanto por condi¢des patoldgicas que favorecem a somagdo dos impulsos
produzidos por estimulos nociceptivos. Sende assim, a convergéncia das fibras
finas no corno dorsal produziriam dor enquante que as fibras grossas

transmitiriam o tato.

Durante o século XX surgiram novas teorias. Em 1955, Weddell e Sinclair
propuseram a Teoria de Padrdo Periférico, através da qual afirmavam que todas
as terminacdes das fibras eram parecidas. O padrdo de dor seria produzido,
entdo, pela intensidade da estimulagdo de receptores ndo especificos. Esse
estudo ignorou fatos fisioldgicos evidentes, como a existéncia de fibras

receptoras especializadas, e, portanto, ndo se sustentou por muito tempo.

A Teoria da Somagdo Central apareceu também no século XX. Em 1943,
Livingston propds que a estimulagdo patoldgica dos nervos sensoriais (fal como
ocorria depois do nervo periférico ter sido danificado) iniciava a atividade em
circuitos reverberativos na substdncia cinza da coluna espinhal. Essa atividade
anormal podia entdio ser provocada pela estimulagdo ndo dolorosa usual e pela
descarga gerada pelos impulsos nervosos, interpretados centralmente como dor.
N&o existia evidéncia fisiolégica dos circuitos funcionais reverberativos, mas o
conceito de Livingston, sobre a modulagéio sensorial para controlar a dor, teve
grande impacto sobre idéias posteriores. Nesse modelo, os impulsos de

nocicepgdo iniciavam atividades prolongadas nas cadeias de excitagdo dos
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neurdnios e bombardeavam células do corno dorsal, as quais, entdo, Transmitiriam
descargas anormais para o cérebro e também para as células anteriores e
antero-laterais do corno, produzindo, assim, espasmos musculares esqueléticos e

hiperatividade simpdtica.

Posteriormente, em 1959, foi proposta a Teoria da Interagdo Sensorial por
Noordenbos, que definia dois sistemas de transmissdo: um lento que envolvia
fibras finas ndo-mielinizadas e mielinizadas, e um sistema rdpido, envolvendo
fioras grossas mielinizadas, Ele propds que as fibras finas conduziriam
lentamente informagdes somdticas e viscerais, as quais se projetariam nas
células do corno dorsal da coluna espinhal e a somagdo dos estimulos dessas
fibras finas seria transmitida para o cérebro produzinde dor. Jd as fibras
grossas, de agdo rdpida, inibiriam a transmissdo dos impulsos advindos da fibras
finas e impediriam a ocorréncia do fendmeno da somagdo. Assim, as doengas que
produzissem uma perda relativa das fibras grossas provocariam a perda da
inibicdo e, conseqlientemente, aumentariam a probabilidade da somagdoe e da
percepcdo da dor. Parte dessa teoria foi incorporada por Melzack e Wall na

Teoria de Controle da Comporta ( The Gate Control) proposta em 1965.

Retomando, em todas as teorias até aqui apresentadas nota-se que a dor
era definida como uma sensacdio. Ogden (1996) no livro Health Psychology
sintetizou a descricdo do fendmeno dor a partir desses modelos de forma

esclarecedora;
o Danos nos tecidos causavam sensagdo de dor.

o Aspectos psicoldgicos ndo causavam e nem influenciavam o processo
doloroso, aparecendo somente como conseqiiéncia da dor, como a

ansiedade, a depressdo e o temor.



20

o A dor era uma resposta automdtica a um estimulo externo, ndo

existindo a possibilidade de interpretagdo ou modulagdo.

o A dor era classificada como orgénica ou psicogénica. Quando havia
um comprometimento fisico, era considerada real; quando o

problema era visto como mental, a dor era tida como falsa,

2.2 Dor Enguanto Percepgdo: A Teoria de Controle da Comporta

Se os aspectos psicolégicos ndo eram incluidos nas teorias anteriormente
descritas, a partir do século XX aspectos psicossociais comegaram a assumir um
papel importante no entendimento do processo doloroso. Algumas constatagdes

motivaram dessa mudanga:

o Os tratamentos para dor, baseados no modelo biomédico tradicional,
ndo eram efetivos para a dor crdnica, levando-se 4 interrogagdo de
que deveria existir algo mais envolvido na sensagdo de dor, do que

0s modelos de resposta a estimulagdo simples.

o As equipes de salide, especialmente os médicos, comecaram a
observar que individuos que apresentavam o mesmo grau de lesdo
tecidual ndo relatavam o mesmo nivel de intensidade de dor e as

reacdes a esse estimulo nocivo ndo eram homogéneas.

o A presenga da dor fantasma em individuos que perdiam um membro
do corpo, ndo encontravam bases fisicas capazes de explicar o

fendmeno.

Essas constatagdes sugeriram variagdes entre os individuos quanto &
sensacdo de dor, indicando que fatores psicoldgicos teriam um papel importante

no processo.
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A dor deixou de ser vista como uma sensag¢do e comegou a ser entendida
como uma percepcdo. Nesse sentido, surgiu a Teoria de Controle da Comporta
proposta por Melzack ¢ Wall em 1965 (Melzack & Wall, 1991), que prevalece,

ainda hoje, como referencial tedrico na maioria dos estudos.

Nido & possivel saber se uma pessoa estd com dor, a ndo ser através de seu
relato, seu estado de humor e suas acdes. As agdes podem ser avaliadas
objetivamente mas ndo conduzem aos eventos que levaram & eclosdo do quadro de

dor.

Segundo Melzack e Wall (op. cit.), a dor funciona como um percurso que
produz respostas altamente previsiveis compardveis com a fome, a sede ou a
falta de ar. Para preservar a estabilidade do ambiente interno, a pessoa inicia um
complexo de reagdes em resposta ao estimulo: com fome o individuo come,
quando tem sede ele bebe e se aparece a falta de ar ele arfa. No entanto, no
caso da dor, o caminho ndo é o mesmo. O estimulo nociceptivo pode ou ndo
conduzir a comportamentos de dor em diferentes pessoas ou a diferentes
reacdes num mesmo individuo, dependendo do momento ¢ da sua tolerdncia ao

estimulo. A dor traz consigo a obrigatoriedade do componente afetivo.

Pode-se dizer, de forma sintética, que a dor depende do equilibrio enfre a
atividade de fibras nervosas grossas ou finas e a de fibras descendentes
provenientes de centros mais elevados sendo, portanto, um produto do equilibrio

entre estimulos nocivos e inofensivos.

A informagdo dolorosa é transmitida ac cérebro através de um mecanismo
andlogo a uma comporta; se ela estiver na posicdo aberta, a informagdo serd
conduzida ao cérebro, mas se estiver parcialmente aberta, ou fechada, menor
quantidade de informagdes, ou praficamente nenhuma, chegard a ele. Nesse

sentido, a estimulagdo ndo dolorosa, inofensiva, aciona as fibras grossas enguanto
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o estimulo nocivo ativa as fibras finas, de limiar mais elevado. A percepgdo do
processo doloroso depende do equilibrio entre o input proveniente das fibras
grossas e o que circularia pelas fibras finas. Nessa linha de raciocinio,
predominando o afluxo pelas fibras finas, as vias espinotaldmicas sdo disparadas
e a comporta abre-se, fazendo com que a dor seja percebida. Jd a predomindncia
do afluxo no sistema de fibras grossas faz com que a comporta mantenha-se
fechada ou parcialmente aberta, ocasionando a auséncia ou a minima percepgdo
da dor. Pode-se manter a comporta fechada de duas maneiras: diminuindo a
estimulagdo nociva ou aumentando o estimulo nas fibras grossas por meio da
aplicago de um estimulo mais forte ndo nocivo; isso se evidencia quando uma dor

diminui de intensidade ao ser esfregada a regido afetada.

A atividade central também pode facilitar a abertura ou fechamento da
comporta. Melzack e Wall (1991) comentam que individuos muito deprimidos,
ansiosos, tensos ou preocupados, podem provocar uma abertura maior do
comporfa e, conseqiientemente, mais mensagens serdo interpretadas pelo
cérebro como dor. Sugerem, ainda, que fatores de ordem fisica (medicagdo,
estimulacdo de fibras finas), bem como fatores emocionais (felicidade, otimismo,
trangliilidade) e cognitivos (conce.n?ragﬁo, distracdo ou envolvimento em outras

atividades) podem favorecer o fechamento da comporta.

Uma das importantes contribuiges dessa concepgdo tedrica consiste em
compreender que a dor ¢ mais do que um sintoma fisico, englobando fatores
fisioldgicos e psicoldgicos e, porfanto, sua percepglio ndo se dd apenas
sensorialmente. Rompe-se com a nocdo presente em vdrios estudos realizados
durante o século XIX de que a dor constitui-se em um evento somdtico ou

psicogénico. Nesse modelo, ambos os fatores podem interferir na percepgdo da

T

dor de modo significativo ou moderado (Gatchel & Turk, 1996).
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Odgen (1996) resumiu as principais diferengas da Teoria de Controle da

Comporta em relagdo ds teorias anteriores:

o A dor passou a ser vista como uma percepgdo ao invés de uma

sensagdo.

e O individuo ndo responderia passivamenfe a uma estimulagdo

externa, o estimulo seria avaliado e interpretado pelo cérebro.

« VariagBes na percepgdo do quadro dlgico dependeriam do mecanismo

de agdo da Comporta.

o A dor ndo seria desencadeada apenas por fatores fisicos,

envolvendo fatores miltiplos.
« A dor nunca seria totalmente orgdnica ou psicogénica,

Apesar dessa concepgdo ter representado um importante avanco dentro das

teorizacdes sobre dor, existe uma série de problemas que valem ser aponfados:

« Ndo foram encontradas evidéncias para ilustrar a existéncia da
comporta ou da interacdo entre os aspectos fisicos, psicoldgicos e

sociais dentro desse mecanismo.

o Embora a interpretaglio do estimulo nocivo fosse mediado e
modulado pela experiéncia individual e outros fatores psicoldgicos, o
modelo ainda assume bases orgdnicas para a explicagdo do seu

mecanismo,

« A Teoria de Controle da Comporta propds uma integragdo entre a
mente e o corpo mas ambos permanecem como processos separados;

o processo psicoldgico apenas influenciava o processo fisico.



Capitulo 3

Aspectos Psicossociais
Envolvidos
na Queixa de Dor



3 Aspectos Psicossociais Envolvidos na Queixa de
Dor

Fundamentado na Teoria de Controle da Comporfa, a partir de 1967,
Merskey (1989, 1991) buscou reunir argumentos que confirmassem a experiéncia
dolorosa como um processo fisiopsiquico. Seus trabalhos serviram de base para o

atual conceito de dor estabelecido pela TASP (1979):

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional
desagraddve! associada & lesdo tecidual real ou
potencial ou descrita em Termos de tal lesdo
(Merskey, 1989, p. 329).

Essa definicdio propde que a dor & um fendmeno subjetivo e, qualquer um que

se queixe, de fato estd com dor, independentemente de sua etiologia.

Na percepglo da dor, dois conceitos estdo envolvides: o limiar e a
tolerdncia. O primeiro corresponde A intensidade do estimulo nocive que pode
ser sentida como dor pela espécie humana e 0 sequndo refere-se & capacidade de
cada um manter o auto-controle. A toleréncia varia de individuo para individuo,
conforme a idade, o nivel cultural e, principalmente, de acordo com seu estado

emocional (Gildenberg & De Vaul, 1987).

A maior parte dos autores que discutiram o tema (Engel, 1959: Szasz, 1976;
Gildenberg & De Vaul, 1987; Sternbach, 1990: Bond, 1986; Roy, 1989: Bonica,
1990: Melzack & Wall, 1991 Merskey, 1991, Wells & Graham, 1993; Fordyce,
1995: Gatchel & Turk, 1996) concordam que hd aspectos emocionais, ambientais
e sociais que definem a queixa de dor do individuo e o grau de dramaticidade do

seu sofrimento.
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Revendo a literatura e, principalmente, tomando por referéncia o Core
Curriculum Minimum estabelecido pela TASP (Fields, 1995), para psicélogos e
psiquiatras que pretendam se especializar na drea, pode-se identificar uma série
de elementos que, associados ao estimulo nociceptivo, interferem na experiéncia
subjetiva da dor. A A. agrupou esses elementos, para fins diddticos, em alguns

temas apresentados a seguir.

3.1 Aprendizagem e Experiéncias na Infdncia

Com o intuito de compreender a expressdo e comunicacdo da queixa de dor,
diferentes autores argumentaram ou fizeram uso de nocdes genéricas de
aprendizagem durante a inféncia. Embora muitos deles parecam fundamentar-se
na perspectiva da Aprendizagem Social, alguns estudos consultados ndo mostram
uma preocupagdo em apresenfar procedimentos utilizados e processos
intervenientes. Todos, no entanto, reforgam o cardter aprendido ou mediado pela

histéria de aprendizagem na expressdo da dor.

No livro The Challenge of Pain (Melzack & Wall, 1991), Melzack cita ter
realizado uma pesquisa com a colaboragdo de Scott, por volta de 1957, com o
intuito de demonstrar a influéncia das experiéncias infantis, como formadoras da
percepcdo da dor. Estudando cdes, puderam observar que esses animais, se
mantidos em condicBes de isolamento quando pequenos, ao crescerem ndo
conseguiam discriminar diferentes estimulos ambientais, apresentando pouca
evidéncia de dor. Os cdes ndo exibiam o comporftamento reflexo de retirada,
frente & exposiglio a um estimulo nocivo infenso, nem alteravam seu estado

emocional,

Ainda na mesma obra, é citado um estudo similar, realizado com macacos

filhotes. Os pesquisadores Lichstein e Sackett notaram que aqueles que foram
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isolados, quando pequenos, ficaram privados de aprender com os mais velhos como
viver em ambiente social, Posteriormente, quando colocados com outros macacos,
mais velhos e fortes, exibiam atitudes auto-destrutivas e suicidas, procurando
atacar repetidamente os maiores, apesar dos ferimentos e constantes fracassos.
Tal processo aponta a incapacidade da aprendizagem a partir do fracasso,

levando a crer que esse aprendizade costuma se dar na infdncia.

Bond (1986), ao contrdrio, argumenta que a resposta de afastamento a um
estimulo nocivo é inata, A medida que a crianga vai acumulando experiéncias
pessoais ou observando os outros, principalmente a familia, vai construindo,
gradualmente, um repertério de comportamentos e reagdes & dor que, mais
tarde, serd modificado e moldado por fatores mais genéricos do ambiente e

cultura.

Aynsley-Green e Platt (1995) também comentam que a crianga constréi
modelos sociais, inicialmente, dentro do sistema familiar, e que essas
identificacdes pregressas configuram, ao menos narcialmente, como o individuo

lidard com a experiéncia de dor e adoecimento na fase adulta.

Discutindo experiéncias passadas especificas, Engel (1959) analisou as
histérias de vida dos pacientes com dor crénica e identificou que existiam
individuos propensos & dor. Essa condiglio estaria estreifamente vinculada ao
abuso e negligéncias ocorridos na infdncia, que marcariam de forma negativa essa

etapa de vida, diminuindo, assim, a tolerdncia a dor.

Stevenson (1995), abordando fambém o contexto das relagdes familiares,
afirma que o significado da experiéncia de cirurgia e hospitalizagdo atribuido
pelas criangas, bem como sua reagdo, seriam reflexo do comportamento dos pais.

O autor percebeu que quando elas eram superprotegidas, fornavam-se mais
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propensas a reagir de forma adversa & condi¢do de adoecimento. Concluiu, entdo,
que as criangas portadoras de uma doenga cronica, geralmente, eram mais
superprotegidas e, por isso, mais vulnerdveis aos efeitos da hospitalizagdo e as

expressoes de dor,

3.2 Cultura e Ambiente Social

A interferéncia de diferengas culturais na tolerdncia de um individuo a dor
tem sido um tema repetidamente estudado na literatura (Rey, 1995; Bates, 1996,
Turk, 1996). As normas sécio-culturais condicionam padrdes de comportamento
que o individuo utiliza para responder ds diversas situagdes de vida. Muitas
vezes, esses padrdes contribuem para a crisfalizagdo de esteriétipos que, por sua
vez, modulam as expectativas do paciente, da equipe, dos familiares ou da rede

social (McCaffery & Beebe, 1989).

Melzack e Wall (1991) citam trés estudos que pesquisaram a interferéncia

das diferengas culturais na tolerdncia d dor:

o Sternbach e Tursky, por volta de 1965, estudaram em qual
intensidade os individuos ndo toleravam um choque elétrico e
perceberam que os sujeitos que participaram do estudo, em parte,
sentiram-se encorajados, dependendo de sua origem étnica.
Narraram que as mulheres italianas toleravam menos intensidade de

choque que as mulheres judaicas,

e Um outro experimento similar foi realizado por Lambert e
colaboradores (1960), com mulheres profestantes e judaicas.
Constataram que o nivel de tolerdncia & dor aumentou, entre as
judaicas, depois que souberam que o grupo religioso delas tolerava

menos dor do que outros grupos,
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o Zborowski (1952) identificou que os europeus do Norte e do Qeste
procuravam confer suas emogdes e comunicavam menos queixas
quando com dor que os individuos provenientes do Sul da Europa e
os latinos, estes costumavam ser mais poligueixosos, expressando-

se de modo mais livre e emocional,

Essas pesquisas mostram que as diferengas nos niveis de tolerdncia ao
quadro dlgico refletem diferentes atitudes étnicas frente d dor. Além disso, o
fator que parece comandar o comportamento de cada grupo é o nivel de

aprovagdo social dado para a expressdo ptblica de dor e emogdo,

Andrade (1988) comenta que os indios procuram conter e controlar
condicSes dolorosas de acordo com suas crengas e rituais. Assim, um jovem &
capaz de se submeter ao auto-flagelo para galgar a posicdo de guerreiro. Um
outro exemplo, é o de uma india que, quando vai dar a |luz, mantém o semblante
impdvido e trangliilo apesar da dor, enquanto que o companheiro chora
desesperado e desperta os cuidados da comunidade para confortar seu
sofrimento, Nota-se aqui que o sofrimento do indio é considerado condi¢do de

maior fragilidade do que o parto de sua parceira.

O ambiente préximo ao paciente também tem importante papel na
expressdo individual da dor, segundo Fordyce (1990). E comum os individuos com
dor crénica apresentarem comportamentos de dor. Esse conceito envolve
alteracdo da atividade motora, expressdo facial, gesticulagSes, posturas e
articulagdo da fala, recursos que o individuo, muitas vezes, faz uso de modo
dramdtico para expressar a dor. A manutengdo desses comportamentos depende
dos reforgos recebidos do ambiente externo, que podem contribuir para que eles
permanegam mesmo quando ndo estdo sentinde dor ou a intensidade situa-se

dentro de um limiar suportdvel.
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De forma mais ampla, segundo Wells e Nown (1993), o comportamento de
dor pode ser reflexo e simbolo do sofrimento experimentado pelo doente em
outras dreas de sua vida: perda de um ente querido, situagdes existenciais

dificeis, conflitos familiares etc.

3.3 Expressdo da Dor: Diferentes Sentidos

Bond (1986), através de sua experiéncia profissional e pessoal, identifica
que a dor pode ter significados distintos, sendo reflexo de probiemas fisicos ou
- emocionais, expressando assim um dano fisico: servindo de meio de comunicagdo,
ou Seja, um recurso para expressar alguma necessidade particular do individuo
ou, ainda, como meio para atrair atencdo, afei¢do ou como instrumento para

manipular os outros.

Na mesma linha, Szazs (1976) também ressalta que a dor pode ndo denotar
uma referéncia ao corpo, mas expressar um pedido de ajuda, uma queixa por
tratamento injusto ou um revide. Ela funciona, nesses casos, como um afeto que
previne o ego do perigo da perda de um objeto (pessoa). O processo doloroso
pode ainda ser entendido pelo sofredor como um castigo ou puni¢do, fazendo com
que se sinfa culpado por possiveis faltas no passado. Algumas vezes, funciona
como um reparador do luto pela perda de alguém ou algo importante para o

individuo, substituindo o sentimento de fristeza natural em situagdes de perda.

O contexto especifico no qual a dor estd inserida também tem influéncia na
sua percep¢do. Vdrios autores, come Bond (1986), Wells e Nown (op. cit.) e
Ogden (1996), citam que um soldado em tempo de guerra, quando seriamente
ferido, muitas vezes continua lutando, tolerando a dor, pois tem uma necessidade
maior, a propria sobrevivéncia. Enquanto que um civil, sofrendo lesdes similares,

em oufras circunsténcias, pode apresentar menor tolerdncia a dor. Além disso,
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quando um individuo consegue focalizar a atenglio de forma intensa e prolongada
em atividades relacionadas a um alto nivel de envolvimento fisico e emocional,
pode apresentar maior resisténcia & dor quando consegue desviar a atengdo

desse desconforto,

A forma como a dor aparece na vida do sujeito, qual o significado adquirido
no seu cotidiano - afastamento do trabalho, perda parcial da capacidade fisica,
atitudes dos outros - também fornece um colorido especifico d expressdo e

tolerdincia (McCaffery & Beebe, 1989).

Pode-se, ainda, associar a experiéncia dolorosa a um ganho posterior. Assim,
um atleta que se submeteu a uma cirurgia ortopédica suporta dores infensas,
tendo em vista a expectativa de obter futuro sucesso profissional, Ha indmeras
situacSes nas quais as pessoas adquirem maior tolerdncia a dor porque associam

essa vivéncia desagraddvel a recompensas.

Em conjunto, esses trabalhos aponfam para a necessidade de se conhecer os
aspectos contextuais através dos quais a expressdo e a possibilidade de controle

do sofrimento sdo construfdos.

3.4 Perfis e Estados Emocionais

Bond (1986) assinala que a personalidade' tem papel determinante no modo
como um paciente lida com um quadro dlgico crénico. Para o autor, a investigagdo
de como era a personalidade de um individuo antes da eclosdio de uma dor crdnica

permite ¢ enfendimento de sua reagdo apds o adoecimento.

! O autor define personalidade como “a jungao das qualkiades intefectuais @ emocionals refletidas em nosso comportamanto e nica
para cada individuo, pessuindo mesmo assim uma estrutura bésica cujos elementcs essenclals podem ser mensurados (Bond,
1988, p.65)
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Engel (1959), descrevendo caracteristicas de personalidade encontradas em
individuos propensos & dor (jé referido), relatou a presenga fregiiente de
pessimismo, melancolia e depressdo, tragos que podem ser encontrades nos
sofredores crdnicos em geral e que ndo se constituem em uma entidade

nosoldgica especifica da dor.

Um outro autor, Szasz (1976) define a existéncia do Aomo dolorosus que
corresponde dquele cuja existéncia estd infimamente relacionada a, ou
totalmente dependente de, sentir dor e estar sofrendo. Refere ainda que estes
individuos assumem o papel de doenfe como uma carreira, e que a carteirinha do
hospital transforma-se na sua carfeira profissional; ele passa a viver em fungto

da dor e dos tratamentos recorrentes,

Gildenberg e De Vaul (1987) classificam os pacientes portadores de quadros
dlgicos crdnicos em quatro categorias: o sofredor obrigatdrio, o sobrecarregado
de problemas, o paciente indicado e o paciente psicagénico. O primeiro tipo
corresponde exatamente & descrigdo do homo dolorosus, enquanto que o
sobrecarregado de problemas ¢ o individuo cuja dor surge como um mecanismo de
escape dos problemas do dia-a—dia; com os quais ndo consegue lidar (ocorrendo
geralmente em pacientes com dificuldade de se adaptar & vida adulta). Jd o
indicado é o que segue desnecessariamente a trilha de sucessivos tratamentos
por ndo ter sido orientado ¢ assistido adequadamente pelo médico; caso o fosse,
retornaria ao seu cotidiano sem maiores transtornos. O paciente psicogénico é
aquele cuja dor constitui-se em um sintoma que advém de uma causa psiquica tal
como: depressdo, ilusdo sintomdtica de uma psicose, ansiedade, neurose histérica

ou substituto de um luto ndo resolvido.
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Hackett apud Lobato (1992) classifica as causas de dor psicogénica® de
forma semelhante. Segundo ele, sdo as seguintes condi¢des psiquidfricas em que
a dor pode se tornar um sinfoma significativo: na depressdo; nos disturbios
somatoformes (caracterizados no DSMIII como sinfomas que sugerem um
distirbio somdtico mas sem nenhuma anomalia demonstrdvel); na neurose de
compensacdo (fatores psicolégicos afetam a manutencdo do quadro de dor, o
individuo espera uma compensagdo para tanto sofrimento) e simulagdo (dor

fingida para se obter algum ganho).

Caudill (1995) comenta que individuos que sofriam de depressdo costumavam
queixar-se de dores pelo corpo e a diferenca entre eles e o que os distinguia dos
que sofriam de dores crénicas, que também poderiam estar deprimidos, ¢ que,
nos primeiros, as dores sumiram com o tratamento para depressdo e nos oufros o

quadro dlgico até melhorou, mas ndo desapareceu.

Bond (1986) considera cinco tragos de personalidade importantes para a
cohpreensﬁo da dor: tendéncia A ansiedade ou a depressdo, tragos obsessivos,
histéricos ou hipocondriacos. Todos sdo elementos que podem potencializar a
sensaclio de dor do paciente, diminuinde o seu limiar de tolerdncia a esse

processo.

Os tragos definidos por Bond diferem dos apontados no paciente
psicogénico visto que, para ele, a dor ndo advém de um distdrbio psiquico, mas sua
percepgdo pelo individuo pode ser alterada em fungdo desses tragos, enquanto no
paciente psicogénico a dor nada mais é do que a expressdo, sob a forma de

sintoma, de distirbios psiquicos.

2 () conceito de dor paicogénica ndo 6 universaimente aceito, Mas tem skio chieta de inimeras pesquises o 6 largamente utilizexio
am lextos schre dor (Lobato,1992).



33

Merskey (1991) afirma que a duragdo do quadro dlgico, seja ele agudo ou
crénico, também interfere no estado emocional do paciente. Comenta que a
reacdo bésica do individuo & dor aguda é a ansiedade. Diante da dor, o organismo
aciona a conhecida "reacdo de alarme”, que o prepara para d acdo de luta-fuga
diante de situacdes que o ameacem. Hd ainda diferentes tipos de temores
surgidos no individuo que acentuam o seu estado de ansiedade, principalmente o

medo de que seu sofrimento possa se perpetuar (Lobato, 1992).

Assim como a ansiedade seria o afeto mobilizado na dor aguda, a depressdo
pode surgir como fendmeno secunddrio na dor crénica. Nem todos os aufores
compartilham dessa opinido, Lobato (op. cit.) cita que Violon, baseadoe na sua
experiéncia clinica, constatou que aproximadamente metade dos seus pacientes
jé estavam deprimidos anfes do evento fisico e que Pilowsky (1986) realizou um
estudo com pacientes reumatoldgicos e notou que a grande maioria atribuia seu

estado depressivo a uma causa psicolégica e ndo fisica.

Gatchel & Turk (1996) concordam que nem todo paciente que sofre de
dores crénicas tem depressdo como um sintoma secunddrio, alguns tém a
depressdo como a sindrome primdria e a dor vem como consegiiéncia. O mesmo
autor desenvolveu, em 1991, um modelo conceitual formado por irés estdgios
para explicar as mudangas psicoldgicas que ocorrem na transi¢do da dor lombar
aguda para a dor lombar crénica. No primeiro estdgio, o da fase aguda, a dor é
vista como um machucado e a sua percepgdo provoca reacdes emocionais como
medo, ansiedade e preocupagdo. A persisténcia do quadro dlgico por um neriodo
superior, entre dois a quatro meses, define a entrada para o segundo estdgio,
caracterizado pelo desenvolvimento ou exacerbacdo de problemas psicoldgicos e
a sensacdo de incapacidade fisica. O individuo passa a se sentir sem esperangas,

angustiado, irritado, comecando a somatizar e deprimir, reagdes que variam de
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acordo com a personalidade de cada um, bem como de suas caracteristicas
psicoldgicas e condigdes sécio-econdmicas. Persistindo esses problemas
psicolégicos e comportamentais, inicia-se 0 terceiro estdgio, quando o individuo
assume o papel de doente, em detrimento de outros papéis que desenvolvesse no
cotidiano, afastando-se de suas responsabilidades e obrigagdes sociais. O
paciente refere crescente incapacidade fisica e apresenta reagles emocionais

negativas.

Considerando o conjunto dos temas aqui levantados, o que se depreende é
que o processo psicolégico deixou de ser apenas uma resposta a sensagdo de dor
e, desmembrado em varidveis internas e ambientais, passou a ser concebido como

um elemento fundamental no processo de percepgdo do quadro dlgico.

A identificacto das varidveis que alteram o limiar e a tolerdncia & dor
tornou-se interesse central entre os estudiosos, visto que poderia fornecer novos

meios de enfrentamento do fenémeno.

Nesta perspectiva, surgiram trabalhos sobre a influéncia dos recursos de
enfrentamento (coping) no aumento da tolerdncia & dor, que tem adquirido

crescente importancia nos tratamentos atuais de quadros de algesia crénicos.

3.5 As Estratégias de Enfrentamento - Ampliando o Papel da
Psicologia no Tratamento da Dor Crénica

Nos Gltimos 15 anos, tém sido desenvolvidos programas multidisciplinares,
principalmente nos Estados Unidos, Inglaterra e Canadd, com o intuito de
reabilitar os pacientes que se sentem aprisionados ao sofrimento digico (Bonica,

1990). Estes trabalhos enfa’rizmﬁ que um dos caminhos mais eficazes para tratar
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a dor crénica é auxiliar os sofredores a fazerem algo por eles mesmos, para que
se sintam mais confiantes no dominio de suas dores (Wells & Graham, 1993:
Caudill, 1995; Catalanc & Hardin,1996). Williams (1993) comenta que o objefivo
dos programas tem sido o de capacitar os sofredores a retomarem o cotidiano

com mais qualidade, apesar das dores.

Considerando que a dor crénica implica em convivio com a condigdo de
sofrimento, ém sido desenvolvidos instrumentos para identificar e aprimorar as
estratégias de enfrentamento (Coping Strategies) de cada sofredor, com o
intuito de diminuir e/ou controlar o quadro dlgico. Essas estratégias tém sido

largamente estimuladas em Programas de Controle e Manejo da Dor Crdnica.

Na literatura (Lazarus & Folkman, 1984: Keefe e colaboradores, 1992;
Jensen e colaboradores, 1991), existe uma concorddncia por parte dos aufores na
compreensdo dos recursos de enfrentamento, como atos e pensamentos, que
permitam resolver condi¢des aversivas e conflitivas, procurando, assim, diminuir

distirbios psicofisioldgicos.

Jensen e colaboradores (op. cit.), afirmam que, para entender as diferencas
de ajustamento (entenda-se ajustamento como o bem-estar psicoldgico ou a
funcdo mental adaptada) encontradas enfre os individuos que sofrem de dores
crénicas, é preciso recorrer a modelos de estresse’ e recursos de

enfrentamento.

Moos e Tsu (1977) apud Lazarus e Folkman (1984) confirmam que, quando
um individuo se depara com uma doenga, ele tem que lidar com uma série de

elementos estressores, tais como: dor, inabilidade fisica, demandas impostas pela

3 (Os aulores adotaram a definigo de estresse proposta por Lazaius e Folkman: 6 um estado dinamico que envove o
refacionamento entre ¢ organismo & o ambiente num processode interagio o realimentacdo (1984, p.4).
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equipe profissional, procedimentos terapéuticos adotados e outros. Essas
mdltiplas tarefas requerem que o paciente mobilize um conjunto de estratégias
de enfrenfamento para manter seu equilibrio emocional, a auto-estima e o

relacionamento com familiares e amigos,

Dentro desse contexto, Keefe e colaboradores (1992) consideram que a dor
ou a doenga ndo pode ser vista como o (nico estressor com o qual os individuos
tém que lidar. Existem outros presentes no cotidiano, por vezes anferiores a
prépria condigdo de adoecimento, tais como: conflitos conjugais, problemas
financeiros etc. que provocam a interagdo entre diferentes condigdes de
estresse. Nesse sentido, Keefe e colaboradores (op. cit.) censuram os estudos
sobre recursos de enfrentamento que definem a dor ou doenca cronica e suas
conseqiiéncias como a maior fonte de estresse no cotidiano do paciente.
Comentam, ainda, que o conceito de enfrenfamento (coping) costuma ser rotulado
na literatura como estratégias pdssivas (tomar medicagdes), as quais, na
realidade, exigem do individuo obediéncia ao tratamento proposto, ndo
requerendo decisdo e esforgo por parte do paciente. Além disso, segundo 0s
autores, ¢é dificil distinguir os esforgos de enfrentamento dos resultados obtidos.
A maioria dos estudos descrevem os ajustamentos emocionais como resultados e

ndo determinantes do enfrentamento.

Keefe e colaboradores (op. cit.) acreditam que a personalidade desempenha
um papel importante na escolha das estratégias de enfrentamento e criticam a
falta de estudos nesse sentido, Comentam qﬁe um individuo com tendéncia 4
depressdo costuma lidar com o sofrimento doloroso de modo diferente daquele

que ndo apresenta essa disposicdo.

As diferencas tedricas acirram-se a partir do momento que alguns

estudiosos discutiram que os recursos podem ser vistos como tragos ou estilos
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utilizados por qualquer individuo que enfrentasse as mesmas circunstdncias
(Kiibler-Ross, 1994). Outros consideram gue os recursos de enfrentamento
respondem a necessidades particulares de cada individuo, dependendo de
contextos como a histéria de vida e condi¢des de adoecimento (Lazarus &

Folkman, 1984),

Lazarus e Folkman consideram que hd alguns padrdes mais comumente
utilizados do que outros, principalmente devido a influéncias sécio-culturais, mas
questionam a existéncia de um modelo dominante de estratégias de

enfrentamento,

Nesse sentido, Lazarus e Folkman (op. cit.) retomam de modo critico os
estdgios de antecipagdo da morte definidos por Kiibler Ross (1994). Segundo os
autores, a definiclio de estdgios cria expectativas no individuo e naqueles que se
relacionam com ele, no aguardo de que os sentimentos e emogdes do paciente

ocorram de acordo com as fases descritas.

Assim, consideram que a formulagdo de estdgios deve ser realizada com
cautela, principalmente quando contempla uma seqiiéncia invaridvel, pois existem
diferencas substancigis entre as pessoas na passagem desses estdgios e na

duragdo das estratégias mobilizadas.

Lazarus e Folkman (op. cit.) descrevem, ainda, baseados nos escritos de
Baker e Chapman (1962), que é preferivel definir estdgios de evento a estdgios
de enfrentamento de uma doenca. Nessa linha de raciocinio, sdo trés os estdgios:
antecipagdo, impacte e pds-impacto, nos quais o individuo vivencia conflitos
distintos, demandando, assim, diferentes recursos de enfrentamento. Durante a
fase de antecipagdo, o evento ainda ndo ocorreu mas a pessoa apresenta receios

e fantasias de como e quando ocorrerd, E comum a busca de um distanciamento
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de si mesmo, evitando pensamentos sobre o tratamento e negando suas possiveis
implicages ou a procura de informagSes que possam revelar aigo significative
que conduza & mobilizagdo de outros recursos de enfrentamento jd utilizados. O
periodo de impacto envolve um conjunto de pensamentos e agdes que refletem o
senso de controle do individuo a partir do evento. Jd no estdgio de pds-impacto, o
individuo avalia o confronto com o evento em termos de passado, presente e

futuro, procurando averigiiar o que ocorreu e o que pode ser feito dai em diante.

Enguanto esses autores argumentam que um acontecimento pode ser
fragmentado em momentos distintos, os quais demandariam variadas respostas
do individuo, outros cansideram que a capacidade do paciente em lidar com um
evento depende mais de sua dindmica psicoldgica do que da duragdo e

caracteristicas da doenga.

Scheneider (1976), atento a psicologia do doente crénico, identifica que ndo
hd concorddncia entre o fato de um paciente ser afetado por uma doenga crdnica
e ser no plano psicolégico um doente crénico. Acredita que a eficiéncia dos
recursos de enfrentamento dependem, em parte, de ele ser ou ndo um doente
psicolégico crdnico. Em anos de prdtica clinica, o autor pdde observar que havia
portadores de doengas crdnicas que se readaptam a uma vida praticamente
“"normal”, com grande capacidade de autonomia e outros que, pelo contrdrio, caem
em estado de dependéncia intensa. Esses dHimos, tendem a apresentar certas
atitudes conscientes ou inconscientes que, em geral, aparecem em qualquer
individuo que adoece, mas que se encontram exarcebadas no doente crénico. Do
ponto de vista psicodindmico, hd uma triade de tend@ncias - 4 dependéncia, &
regressdo e & passividade - além de maior sensibilidade a frustragdes. Esses
elementos podem tornar a doenga o ponto central da vida do individuo, reduzindo

suas dreas de interesse, provocando retraimento sobre si mesmo e
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distanciamento de relagdes que, anteriormente, representavam um papel
importante no seu cotidiano, Nesse sentido, as estratégias de enfrentamento

utilizadas para lidar com o adoecimento sdo pouco eficientes.

Embora conceitos como enfrentamento sejam largamente referidos em
estudos realizados na drea da sadde, existem autores como Yardley (1997) que
criticam a utilizagéio desses termos por considerar que eles mantém a ilusdo de
que o individuo pode e deve estabelecer um controle sob a condigdo de
adoecimento, superando qualquer perigo e as préprias forgas da natureza
corporal. Nessa linha de raciocinio, quando o individuo, por exemplo, ndo consegue
utilizar estratégias de enfrentamento “eficientes” ele pode ser rotulado de

fraco ou ser acusado de ndo ter se esforgado suficientemente.

Nesse sentido, além do cardter de avaliagdo dos recursos que o individuo
dispde referidos por Yardley (op. cit.), é preciso refletir se o encorajamento para
que o paciente enfrente o adoecimento ndo é fruto de pressdo social para que o

individuo reaja de acordo com as normas vigentes.



Capitulo 4

Construcdo Discursivo-Concreta
do Adoecimento e da Dor



4 A Construgdo Discursivo-Concreta do
Adoecimento e da Dor

Em anos recentes, a idéia de que a doenga ¢ resultado apenas de processos
fisicoquimicos tem se alterado, principalmente devido ao aumento das doengas
crdnicas para as quais a idéia tradicional de cura, enquanto erradicagdo do mal,

deparou-se com seu limite.

As doencas crdnicas colocaram em questdo a necessidade do convivio, ndo
sendo mais possivel tragar limites precisos enfre o que é satide e o que € doenga.
Evidenciam as limifacdes de uma visdo esfritamente bioldgica, obrigando a se
considerar que o bem-estar do individuo constréi-se na relagdo com contextos

especificos,

A enfermidade, na perspectiva médica, é tida como uhiversal em forma,
desenvolvimento e conteddo, ou seja, apresenta caracteristicas e sintomas
préprios, seja qual for a cultura ou sociedade que aparega. Por outro lado, a
experiéncia de satide ou de adoecimento sé6 emerge a partir do significado
conferido aos sintomas. Esses sdo, portanto, considerados como respostas ao
desconforto fisico, um complexo organizado & partir da histéria de vida do
paciente e sua personalidade, bem como do confexto socio-econdmico e cultural

(Yardley, 1997).

Enquanto os médicos estudam e tratam do corpe doente (enfermidade), os
cientistas sociais preocupam-se com a construcdo dos significados de doenga e
satide. Ou seja, consideram que "nossa existéncia corporificada forma uma parte
intrinsica ¢ vital de uma experiéncia sociocultural compartilhada, a qual se baseia

et nosso sistema de linguagem e significado”. Essa perspectiva foi denominada
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genericamente por Yardley (1997, p.9) como Andlise Discursiva Concreta da
Satde e da Doenca. O termo "discursiva”, segundo a autora, "designa um conjunto
amplo de abordagens, as quais peconhecem a natureza da mediagdo social e
lingtifstica da experiéncia humana’, enquanto o termo "concreta’ simplesmente
smahza a "atencdo para os aspectos fisicos da vida humana, incluinde ndo sd
nossos corpos e atividades corporais mas também nosso ambiente, instituicdes,

tecnologias e artefatos” (p.1).

Hé hoje um corpo crescente de trabalhos realizados por profissionais de
psicologia, assistentes sociais, socilogos e antropdlogos, que investigam como a
comunicacdo, as metdforas, os padrdes narratives, as estruturas retdricas, a
sintaxe e os campos semdnticos elaboram o aiscurso cientifico, 0 pensamento e a
experiéncia coletiva e individual. Ac mesmo tempo, eles explicitam as
particularidades do processo de adoecimento, as perspectivas e as limitagdes que

se referem diretamente a ter um corpo adoecido (Radley, 1997).

Nesse enfoque, quando se assiste uma pessoa que sofre de dores crdnicas,
assume-se que o profissional apreende essa vivencia utilizando-se de sua
estrutura de personalidade e capacidade cognitiva e o faz dentfro de um contexto
social que foi criado e é mantido pelos papéis e relacionamentos cotidianos,
convencdes culturais e prdticas sociais (Schnitman, 1996). Da mesma maneira, a
identidade, o comportamento ¢ a expressdo das queixas e crengas de um

paciente sgo amplamente influenciados pela sua histéria e posigdo social.

Sendo assim, torna-se importante refletir sobre como as cfengas sociais e
cientificas confribuiram para a construgdo de conceitos como sadde, doenga,
adoecimento, corpo e sofrimento, fundamentais na prdtica profnssnonal de
assisténcia aos portadores de quadros dlgicos crénicos. Processos que subjazem

& maneira como cada um - paciente, profissional ou familiar - interagem entre si e
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ddo sentido ao sofrimento dlgico.

4.1 Doenga e Sadde

A Medicina Moderna tem o poder de ver dentro do corpo e prescrever
diferentes drogas e intervengGes cirdrgicas com o intuito de diagnosticar uma
doenca, aliviar o sofrimento e reparar o mau funcionamento do organismo. Ela
define a realidade da doenga e oferece tratamentos que ajudam a configurar o
conceito popular de que o corpo é uma existéncia fisica. A tarefa do médico
consiste em descobrir a cadeia légica das influéncias causais que resultaram em
um fato particular. Sofisticadas tecnologias de diagnésticos para coleta de dados
e mensuracdo de fatos clinicos, vem substituindo de forma crescente o método
tradicional de ouvir a queixa do paciente e, posteriormente, investigar os sinais

fisicos objetivos.

Dentro desse contexto, a sadide é definida através de referéncias a
determinados pardmetros fisicos e bioquimicos, como, por exemplo, ritmo
cardiaco, peso, nivel de hemoglobinas e horménios e outras varidveis. Para cadc;\
medida, hd uma faixa numérica na qual o individuo é classificado como sauddvel ou
enfermo. A enfermidade é considerada como um desvio dos valores normais,
acompanhado de anormalidades na estrutura e funcionamento dos sistemas e

érgdos do corpo humano (Helmann, 1994).

O modelo médico, contudo, ndo deve ser visto como homogéneo; a prdtica
tem variado nos diferentes paises ocidentais e no resto do mundo, evidenciando
que apresenta delimitages culturais. Apesar dessas variagdes, a postura
predominante ainda é a de investigar a evidéncia fisica da enfermidade e utilizar
tratamentos objetivos (drogas e cirurgias) para corrigir a anormalidade

subjacente.
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Os autores que se fundamentam nha perspectiva construcionista social, por
outro lado, t&m buscado caracterizar como o discurso médico se constifui e se
mantém e o poder dessas narrativas culturais na organizagdo da experiéncia do
individuo. Assim, consideram que a linguagem ¢é basicamente funcional, sendo
possivel questionar quais tipos de significados sdo criades por cerfos usos da
linguagem e para quais propésitos. Dentro desse contexto, o discurso delimita o
que pode ser dito, proporcionando os espagos, ou seja, conceitos, metdforas,

analogias e modelos para estabelecer novas afirmagdes e relagdes.

E importante estudar o modo como a linguagem produz ou constréi visdes
particulares do que ¢ vivido como realidade. Por exemplo, Herzlich e Pierret
(1988) mostraram como 0S conceitos de satde e doenga estdo imbricados em
discursos mais amplos, tendo verificado que a idéia de salide, entre adultos, esta
ligada & de prosperidade ou de reserva de capital, ou entto é equacionada como

algo natural.

Watzslawick e colaboradores (1996) estudaram como, nas interagdes,
aquele que fala e seu ouvinfe baseiam-se em discursos compartilhados ou
repertérios interpretfativos para explicar, legitimar, persuadir ou desconfirmar
percepgdes. A enfrevista para diagndstico, ou a consulta, pode ser considerada
exatamente como um exemplo da natureza socialmente dialdgica do significado,
assim, certos atos de fala sé fazem sentido através da apropriada resposta do

ouvinte.

A literatura tem evidenciado como a consulta médica cria um contexto
diagndstico onde um processo altamente seletivo estabelece quais séo as
informagdes a serem consideradas relevantes para caracterizar o que serd,

entdo, definido como sintoma (Helman, 1994; Ogden, 1994).

Boltanki (1984) estudou detalhadamente como, na Franca, os membros das
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classes populares selecionavam aspectos do discurso médico, assimilando-o as
representacdes particulares, enquanto as classes mais abastadas utilizavam
representagdes mais préximas da medicina cientifica. Assim, verificou que dizer
que uma doenga seria hereditdria, significava, ao mesmo tempo, que ela era
inevitdvel e fatal, enquanto a contagiosa seria acidental e forfuita. Segundo o
autor, o clncer "... sé porque é tido como incurdvel e necessariamente mortal é
muitas vezes declarado hereditdrio: diz-se que ele segue o sangue, estd incluido

na propria substdncia do individuo" (p. 76).

Stainton-Rogers (1996), discutindo a relagdo médico, paciente e a
construgdo da salde e da doenga, através da consulta, mostrou como a
autenticidade das entidades de diagnéstico era reforgada pela constante
repetigdo de palavras como "doenga”, "paciente” e "cura” e tem sido regulada pela

prdtica profissional que legititma esse conhecimento nos jornais médicos.

Nesse sentido, a relacdo entre as narrativas culturais e a experiéncia
individual também tem sido percebida através da andlise do discurso que permeia
e delimifa os textos e as falas do dia-a-dia. Muitos autores (Spink e
colaboradores, 1993) tém abordado a nocéo de representagdo social, proposta
inicialmente por Moscovici, Trata-se de conjunto de conceitos, afirmagdes e
explicagdes que funcionam como teorias do senso comum, ou ciéncias coletivas
através das quais se procede a interpretagdo e construgdo do mundo social (Sd,
1995). Estuda-se ainda o impacto dos discursos dominantes na vida didria das
pessoas e o poder subjacente a essas narrativas na maneira como o individuo

estruturard sua experiéncia.

Nessa perspectiva, Laplantine (1991) discute a nogdo da doenga enquanto um
"ser" e seus correlatos. Aponta que, durante a interagdo, munidos de uma nogdo

diferente de nosologia, o médico e o paciente podem proceder a uma reificagdo
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da doenga, considerada um mal em si mesma. Esse processo oferece a vantagem
de evidenciar que as doencas sdo isoldveis e as representagSes isoladas
trangiiilizam. O autor descreve, utilizando-se da literatura, trés representagoes
bdsicas da doenca: como um ndo-eu, como um ser andnimo, um "isso" e como uma

"coisa" com a qual se deve lutar,

Pode-se aqui, comentar como essas representagdes tiram o individuo do
foco, ajudando a tornd-lo completamente incapaz de lidar com essa doenga-outro,
externalizada, exigindo cuidados especiais. Essa externalizagdo da doenga
também é comentada por Boltanski (1984) que considera sua prevaléncia no
discurso popular & medida que se baseia em uma oposi¢do fundamental entre
interior e exterior e que poderia ser encontrada como subjacente a um nimero

enorme de explicagdes de processos e agentes de adoecimento.

Os trabathos de Sontag (1984, 1987), que tém sido extremamente
difundidos na drea da satide, remontam & maneira como as metdforas construidas
sobre o cdncer e a AIDS intermediam a experiéncia do individuo com a doenga.
No primeiro caso, a doenga objetivada como algo forte e fatal, coloca o paciente
em uma posigdo de fragilidade, vitima de um ataque de poderosa forga invasora,
decorrendo a ddvida de qualquer possibilidade individual de reagdo. A metdfora
contida na AIDS, representada como uma praga fatal, teria um cardfer
moralizador, decurso da conduta individual (sexual) associando-se &

estigmatizagdo do doente e contribuinde para sua rejeicdo social,

Ainda em relaco ao céncer, Schulze (1995) investiga sua representagdo, no
Brasil, entre um grupo de 60 pacientes. Ressalta a aparente passividade dos
pacientes, sua condigdo de tristeza e também sua descrigdo como algo poderoso

e passivel de estigmatizagdo, marcado pelo medo da dor.

Especificamente no que se refere & dor, é importante mencionar como os
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modelos explicativos, ou seja, "o conjunto de idéias de todos os envolvidos no
processo clinico sobre um episédio de doenga e tratamento" (Helman, 1994,
p.107), refletem o poder da narrativa médica. Através desses modelos, os
médicos justificam o estabelecimento de condutas terapéuticas e influenciam
também as expectativas e a experiéncia pessoal de cada paciente. Nesse sentido,
na Medicina a dor costuma ser tratada como sindnimo de sinfoma, e o saber leigo
tem confirmado essa visdo, de tal sorte que quando o processo se forna crénico

prevalece a expectativa de cura.

4.2 Adoecer

O processo de adoecer, ou cair doente, como alguns referem, implica nas
nocdes de salide e doenga jé discutidas, mas também envolve outros contextos.
Radley (1997) considera oportuno esclarecer algumas nogdes envolvidas no
processo de adoecimento que costumam ser confundidas nas interagdes sociais.
Estar doente seria um sfatus social, enquanto se sentir doente corresponderia a
experigncia do individuo que foi afligido por uma enfermidade (rétulo médico

para o mau funcionamento orgénico).

Na mesma linha, Helman (1994) e Tdhkd (1988) estudaram e discutiram
definicdes de diferenfes autores sobre doenga, adoecimento e enfermidade e
chegaram go consenso de que a doenca constitui-se na experiéncia subjetiva, ou
seja, naquilo que o individuo estaria sentindo, enquanto a enfermidade seria o que
0 drgdo tem: o diagnéstico que ele recebeu na consulta médica. A partir dessa
diferenciagdo, é possivel compreender como uma pessoa pode se sentir doente
sem que o médico identifiqgue uma enfermidade, assim como sinais de

enfermidade podem ser encontrados na auséncia de doenga.

Radley (op. cit.) comenta que estar sauddvel seria a condi¢do que sustenta

completamente o comando e a aparéncia do corpo. Alguém pode se sentir bem ou
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mal ou apresentar uma aparéncia de sauddvel ou doente independentemente de
um diagnéstico. Assim, a habilidade de cumprir com o trabalho e comandar os
relacionamentos pessoais e sociais ¢ freqgiientemente suficiente para o individuo

e a sociedade sentirem que ele ndo estd doente.

O adoecimento consistiria no aparecimento de sinfomas, d partir de um
determinado contexto de vida, que provocariam perfurbagdes acima da
capacidade corporal de adaptagdo. Em geral, procura-se um médico quando o
sistema de acomodagdo faliu e ndo pelo fato de os sinfomas ferem piorado. O
individuo estaria doente quando jd ndo pudesse mais atender ds exigéncias usuais
da vida devido ac desconforto, e Teria desestruturado seu cotidiano e ameagado

o andamento do seu projeto de vida.

Thompson (1981) e Taylor (1983) argumentam sobre a importdncia de
explorar os significados dos eventos e situacdes estressoras para que a pessoa
consiga lidar com eles. Receber um diagnéstico significaria, paralelo ao mal-estar
fisico, uma mudanga nos significados e nas relacdes interpessoais. Taylor realizou
um estudo qualitativo sobre a concepgdo de doenca de pacientes crdnicos e
identificou trés temas relevantes no discurso dos pacientes: a busca de dar
significado & experiéncia, a tentativa de reconquistar o dominio sobre a prépria

vida e a tentativa de recuperar a auto-estima.

Na mesma linha de dar sentido & experiéncia, Williams (1984) ilustra como
pacientes que sofriam de artrite procuravam dar sentido & sua doenga inserindo-
a numa relacio biogrdfico-social coerente; dessa maneira, um homem considerava
sua doenga como resultado da exploraglio dos empregados pelos empregadores o
que, considerando sua histéria de vida, permitia o estabelecimento de um sentido
para seu sofrimento; j& outra paciente justificava o mesmo diagnéstico em

functio da desigualdade entre os géneros.
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Smith e colaboradores (1997) concluem em um estudo fenomenoldgico com
mutheres que sofriam de dores crénicas, que a hogdo de estar doente refere-se d
inatividade do corpo, enquanto estar sauddvel consiste na habilidade de se
manter no cotidiano. As limitacdes relativas ao adoecimento, apontam,
imediatamente, para o cardter relacional do mesmo e sua insergdo num mundo

mais amplo do que a pessoa, focus da doenga.

Partindo desse raciocinio, nota-se que, quando um individuo adoece, precisa
existir um consenso entre o sofredor e aqueles que o cercam quanto & nogdo do
que é estar sauddvel e do que ¢é estar doente. O processo de adoecer envolveria
experiéncias subjetivas de mudangas fisicas ou emocionais e a confirmagdo

dessas mudancas por outras pessoas.
Nas palavras de Helman o adoecer &

..um processo social que envalve outras pesseas,
além do paciente. A cooperagdo dos outros é
necessdria para que a pessoa adote os direitos e
beneficios do papel de doente - ou seja, do
papel socialmente aceito de “pessoa doente", As
pessoas definidas como doentes sto aliviadas de
suas obrigacdes com respeito aos grupos sociais
aos quais pertencem - familia, amigos, colegas
de trabalho ou grupos religiosos. Ao mesmo
tempo, esses grupos normalmente sentem-se
obrigados a cuidar dos companheiros. (1994,
p.107)

A maneira como o paciente vai se comportar ou ser cuidado depende de
convengdes sociais e cada cultura possui uma linguagem prépria de sofrimento e
cada grupo constréi expectativas especificas sobre os motivos do adoecimento e,
portanto, das prdticas de cura. Santiago (1995) realizou um trabalho para
compreender a problemdtica do viver sauddvel para o individuo asmdtico, tendo

verificado a importdncia do conhecimento sobre o controle e a prevengdo das
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crises, mas o que se revelou mais significativo foi o acesso ds crengas,
expectativas de satide, prdticas populares cotidianas e definigdes culturais dos

familiares como forma de buscar salde e bem-estar,

Segundo o estudo qualitativo realizado por Boltanski (1984), os
trabalhadores utilizam-se de categorias de substdncia como seco e dmido, magro
e gordo, suave e forte, entre outras, bem como categorias climdticas como frio e
calor, frio seco e frio Gmido para falar da origem ou histéria de seus
adoecimentos. Doengas como bronquite ou tuberculose eram atribuidas ac frio e
a pleurisia seria causada pela dgua nos pulmdes. As infecgdes seriam
conseqiiéncia da podriddo e haveria uma materializacdo dos agentes microbianos
descritos como pequenos bichinhos, De modo semelhante, no Brasil, Campos
(1982), entrevistando 506 sujeitos, encontra uma associagcdo com o quente e o
frio, dentro e fora, como referéncia aos alimentos e as doengas. Os alimentos
ditos quentes estdo associados ds perturbagdes digestivas enquanto os frios as

doencas respiratdrias.

Pode-se caracterizar teorias de leigos sobre diferentes doengas e sobre o
adoecimento, fregiientemente calcadas na apropriagdo do discurso médico,
mesmo que com uma grande inércia temporal. Idéias sobre a vulnerabilidade das
pessoas e conceitos de resisténcia e fraqueza, foram apresentadas por Pill e
Scott (1982) em decorréncia de um estudo qualitativo realizado com mulheres de
classe operdria no Reino Unido. Helman (op. cit)) ainda descreveu uma pesquisa,
ndo publicada, realizada por Crisman (1981) no mesmo Pais onde a debilitagdo era
entendida como fraqueza do corpo e produto do excesso de trabalho, desgaste
mental, doenca crénica ou envelhecimento, mas todos associados a uma

predisposi¢do hereditdria.

Cabe mencionar as investigagdes nacionais de Queiroz e Canesqui (1989) e
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Campos (op. cit.) que discutem as classificacdes dos alimentos como "sustanga",
"fortiddo" e "continente de vitaminas" e sua associacdio & boa satide, além do
reconhecimento da populagdo e da distdncia entre diefa real e ideal. Knoplich
(1993) verifica que individuos que sofrem de lombalgia tém medo de realizar
exercicios, pois consideram que o esforgo fisico pode piorar o quadro de dor.
Nota-se, entretanto, a existéncia de poucos trabalhos especificos sobre a

origem do adoecimento e as crengas sobre a sadde no Brasil.

4.3 O Adoecimento Crénico e o Corpo Doente

Tdhkd (1986) definiu a imagem corporal como a percepgdo que o individuo
tem da estrutura e fungdo do seu corpo, formando pensamentos, fantasias e
sentimentos sobre ele, construidos a partir do desenvolvimento individual, o qual,
por sua vez, contrdi-se na relacdo com uma sociedade e grupo cultural
especificos. Quando alguém apresenta sintomas fisicos, essa imagem é abalada e
busca-se atribuir um novo sentido & experiéncia, baseado em conhecimentos

cientificos sobre a doenga.

A imagem interior do corpo influencia a percepgdo e apresentacdo das
queixas dos pacientes bem como suas respostas ac tratamento indicado. Uma
doenca pode provocar a reificagto da parte do corpo afetada, que passa a ser
considerada como uma coisa estranha ao organismo e assim, o individuo acaba

depreciando esse corpo doente, considerando-o fraco (Helman, 1994).

Muitas das idéias sobre o que é a doenca e a sadde, no mundo
industrializado, fundamentam-se na incorporaglo de conceitos da Medicina
Ocidental & vida cotidiana. Sobre esse ponto de vista, o corpo seria alguma coisa
que, quando doente ou ferido, requerem a atenco de médicos e cirurgides para
ser colocado em pleno funcionamento. Em tépicos anteriores, jd foram descritos

os principais temas relativos & construgdo social do adoecimento .
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Radley (1997) chama a atengdo para o fato de que a nogdo de corpo,
enquanto uma mdquina que estd funcionando mal (visdo médica referendada pelo
leigo), contudo, ndo dd conta do papel que o corpo desempenha no adoecimento.
Turner (1992), por outro lado, alerta para a possibilidade dos estudos discursivos
enfatizarem de tal forma os aspectos socioculturais do adoecimenfo que esses
acabariam por relegar ao corpo um papel passivo ou subsididrio, reproduzindo,
assim, ao contrdrio, o dualismo contido no modelo biomédico. Quando os
estudiosos se preocupam somente com os temas e contexto lingiifstico da salide e
da doenca, eles correm o risco de estar implicitamente concordando "que o
significado é divorciado da realidade concreta e que a experiéncia fisica estd
além do escopo da ciéneia social" (Yardley, 1997, p.10). Para evitar esse oufro
reducionismo, alguns autores fém procurado resgatar, através da Andlise
Discursiva-Concreta, o significado da experiéncia corporificada (Smith, 1996:

Radley, 1997; Yardley, 1997).

A alteracdo da identidade que acompanha uma mudanga na fungdo do corpo
ndo deve ser vista como um incidente particular. Dentro desse pardmetro,
autores que discutem o adoecimento crdnico apoiam-se na diferenciagdo
estabelecida por Berger e Luckmann (1987) entre ser um corpo - que se refere @
experiéncia fenomenolégica de uma vida corporificada, enquanto a base da
atividade intencional - e ter um corpo - que ¢ a consciéncia mais desvinculada,

reflexiva e socializada do corpo como um objeto.

Na experiéncia de adoecimento, vivencia-se uma interrupgdo do projeto de
vida: as escolhas e a existéncia usual ficam suspensas. O corpo forna-se um
objeto, foco de cuidado que pode vir a se tornar um Outro, Yardiey (1997)
descreve a andlise fenomenoldgica de uma autobiografia sobre esclerose miltipla
realizada por Toombs (1992), na qual a dltima relata como o mal funcionamento

corporal foi sendo identificado como um Outro ndo familiar, uma entidade
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malévola que provoca mais frustragdes do que esforgo fisico. Além disso, a
doenca transforma sua vida, alterando o seu espago e nogdo de tempo; lugares
que parecem perto, comegam a se tornar distanfes, seu ritmo de vida lentificou-

se e a perspectiva de futuro decaiu, chegando quase a desaparecer.

A incerteza a respeito do futuro e o receio do sofrimento prolongado sdo
relatados, de forma undnime, como um dos principais sentimentos associados ao
adoecimento. Além disso, o gasto com o controle dos sinfomas, a relagdo com os
diferentes cuidadores e o isolamento social, foram sistematicamente verificados
nos estudos qualitativos sobre o adoecimento crénico compilados por Straus

(1984) e McDaniel e colaboradores. (1994).

As doencas crénicas tém especificidades e cada quadro também tem um
grau diferente de limitagdo fisica, mas a autonomia - descrita como um sindnimo
de levar a vida adiante - e a ndo transformagdo fisica, sdo compreendidas como

‘as caracteristicas de um individuo que estd com o corpo sobre controle (Radley,
1997). Manter ou recuperar sua capacidade torna-se, entdo, o foco do

adoecimento e um ndcleo de sofrimento,

Os estudos coletados por Strauss (op. cit) e a revisdo realizada por Radley,
permitiram organizar, de forma sintética, os principais papéis que o corpo
desempenha no adoecimento crdnico, aspectos que sdo concorrentes e, em algum
sentido, contraditérios. O corpo torna-se o assento da doenca, fonte de
limitacBes e, nesse sentido, é indesejdvel. Faz com que as pessoas sintam-se em
situacdo de risco, caso exergam suas obrigagdes normalmente, mas também € a
fonte de envolvimento e prazeres, relativos ao engajamento normal & vida no
mundo; o meio através do qual o doente mostra o seu sfafus de sauddvel para os
outros: tanto através de um funcionamento que alcanga os objetivos quanto em

termos dramdticos, mostrando sua aparéncia de poder de saide.
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O que foi dito, destaca como as limitagdes fisicas e sociais ndo se opdem. A
relacdo do individuo com a sociedade déd-se por meio de uma conduta
corporificada, ao mesmo tempo que as perturbagdes do corpo sdo definidas e

limitadas pela interpretagdo social,

Um dos traces particulares do processo crdnico €, portanto, o modo como o
individuo tenta resolver o conjunto de demandas antagdnicos, oscilando entre
abandonar-se & doenga ou viver a vida o mais normal quanto possivel. A resolugdo

¢ alcancada através da acdo e envolve o corpo como meio e foco.

Particularmente no caso da dor crénica, Wiener (1984), trabathando com
portadores de artrite reumatdide, descreve aspectos especificos da convivéncia
que merecem destaque. A imprevisibilidade das manifestacdes leva alguns
pacientes a desenvolverem um processo de negagdo do corpo, vivendo como se
ndo sentissem a dor ou desconsiderando a incapacidade, na tentativa de
recapturar sua identidade. Além disso, dias sem dor eram um convite para a
atividade frenética o que redundava em um conseqliente acirramento futuro do
quadro. Ao contrdrio, alguns pacientes permaneciam inativos e assim sofriam

criticas, sentindo-se incompreendidos no seu meio social.

Realmente, a questdo central no adoecimento crdnico é como o paciente fard
para viver em um mundo de pessoas sauddveis. Voltar ao normal ndo significa que
estard completamente curado, mas a autonomia do corpo é o sinal mais

importante para a recuperagdo do projeto de vida.

4.4 Sofrimento

O sofrimento provavelmente é o conceito que sintetiza a experiéncia do
adoecimento crdnico, principalmente da dor crénica. Clavreul (1983) comenta que

os profissionais de medicina tém dificuldade, pela prépria formagdo, de
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apreender uma definigdo de sofrimento desvinculada de sintomas. Afirma que no
discurso médico o sofrimento ¢ sindnimo de dor, febre, opressdo, etfc, ou seja,
existe somente quando pode ser identificado como um sintoma que caiba na

nosologia.

Fordyce (1990) considera que na prdfica e nos estudos sobre dor essa
confusdo se faz presente: o sofrimento costuma ser tratado comeo sinénimo de
dor. Sugere que seja adotada a diferenciacdo proposta por Cassel (1991), o qual
considera que o sofrimento ocorre quando um sinal de perigo é percebido pela
pessoa e permanece enquanto a ameaga de desintegragdo ndo tenha passado ou a
integridade pessoal tenha sido restaurada. Embora o sofrimento freqiientemente
ocorra na dor aguda ou outros sintomas corporais, ele se estende para além do
fisico. Mais genericamente, o sofrimento pode ser entendido como um estado

severo de angdstia associada a eventos que ameagam a intatibilidade da pessoa.

Tal distingdo é, de fato, essencial, ndo apenas no nivel Tedrico, podendo-se
perceber que a mesma indiferenciagdo permeia a experiéncia do paciente. O
trabatho de Knoplich (1993), que se refere ds crengas de sujeitos portadores de
dores na coluna vertebral, apesar de usar uma metodologia e expectativas
diversas daquelas do presente trabalho, permite considerar que a relagdo dor e
gravidade do quadro é uma constante. O aufor aplicou um questiondrio sobre
crengas em relagdo & salde e obteve alguns resultados que merecem destaque: os
pacientes comentavam que ndo faziam exercicio fisico porque o esforgo poderia
piorar a dor; eles acreditavam que a dor nas costas poderia ser o sinal de uma
doenca grave e achavam que com o fempo a tendéncia do problema era piorar,

temiam ainda que a dor pudesse deixd-los paraliticos.

Entrevistando portadores de quadros dlgicos benignos e seus familiares, a

autora A. também verifica que a maioria suspeita de ter cdncer, assimilando a
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idéia do sofrimento pronunciado A de gravidade do quadro. Apoiando-ge na mesma
relagdo intensidade de sofrimento/malignidade, os familiares repreendem ou
desqualificam o sofrimento dos pacientes, ao compard-los a outros doentes que
apresentam problemas supostamente mais graves (neoplasias) e ndo se queixam

tanto quanto eles, que ndo correm risco de vida (Souza e Ribeiro, 1996).

O emprego de comparacdes para dar sentido aos sinfomas fambém &
relatado por outros autores. Assim, Molleman e colaboradores (1986) descrevem
que os pacientes crdnicos usavam sempre comparagdes para dar sentido e

coerdncia & sua doenca, principalmente com situagdes ruins ou decadentes.

Smith e colaboradores (1997), de modo semelhante, investigaram pacientes
com dores lombares crdnicas e puderam notar que apesar de elas apresentarem
um diagnéstico benigno, constantemente comparavam sua situagdo com condigOes
malignas, para dar sentido a falta de controle que existia sobre a dor e dar

coeréncia ao seu sofrimento.

Williams e Thorn (1989), bem como Idler (1993), ao realizarem estudos
qualitativos sobre a experiéncia de pacientes sofredores de dor crénica,
verificam que esses, quando ndo enconfram uma causa orgénica para sua vivéncia,
ficam confusos e ansiosos. Referem que a incerfeza sobre a evolugdo do
problema provoca sentimentos de desamparo e intensificava a dor. Os autores
notam ainda que os pacientes procuram, de qualquer maneira, encontrar uma

causa para a dor.

Esses estudos levam o considerar que se, por um lado, os pacienfes
procuram causas para a dor, por outro - o que é mais significativo - buscam dar
sentido para seu sofrimento. Assim, fica claro que o conceito de sofrimento
encontra seu espago no processe doloroso, mas que a narrativa cultural,

geralmente, identifica-o com diagndsticos clinicos que indiquem em prognésticos
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desfavordveis ou notdrias transfiguracdes fisicas (Ribeiro, 1996), Deve-se
ressaltar que, embora a queixa do paciente remonte a dor, a experiéncia a qual se

refere e para a qual busca conforto, apoio, confirmacdo e cura, € o sofrimento.
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5 Objetivos

Conforme descrito no Capitulo 3 - Aspectos Psicossociais, uma parfe
significativa da literatura sobre dor buscou identificar varidveis psicoldgicas e
sociais que influenciam a toleréincia & dor. Pode-se observar que esses estudos
propiciaram o desenvolvimento de técnicas de enfrentamento que tém por foco
auxiliar os sofredores a retomarem o cotidiano com mais qualidade, apesar das

dores.

Embora essa proposta seja fundamental e corresponda d expectativa dos
pacientes, a maneira como os aspectos psicossociais tém sido tratados, dentro de
pardmetros causualisticos, distanciam os estudos do cardter subjetivo desse
evento, fragmentando e esvaziando a experiéncia "de convivio individuo-dor
crénica. E, nesse sentido, ndo tem dado conta do sofrimento dos pacientes:
muitos referem que poderiam até conviver com a dor se ela nfo os fizesse sofrer

tanto,

Contrariando essa visdo, mais recentemente, no campo da Psicologia da
Satde (vide Capitulo quatro), alguns autores t&m deixado de lado a idéia do corpo
doente ou da identificacdo de varidveis, em favor da experiéncia do adoecimento.
Esses estudos permitem identificar a construcdo dessa vivéncia, através da
interactio entre as expectativas e atividades sociais e individuais. Radley (1997)
comenta que a maioria desses trabalhos +&m examinado as consegiiéncias do
individuo estar doente e as variagdes provocadas em seu contexto social que, via

de regra, interferem na qualidade do cotidiano.

Em geral, realizam-se entrevistas com os pacientes com o intuito de

contarem suas histérias. Esses relatos sdo uma forma de dar significado a
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experiéncia em si, situando-a no contexto histdrico da vida do doente e
relacionando-a a questdes mais amplas da sociedade e da cultura em que ele vive

(Helman, 1994).

A doenca, entdo, é vista como o aparecimento dos sintomas, dentro de um
determinado contexto de vida, e o papel do corpo é o de responsdvel pelas
acomodagBes de pequenas ou grandes perturbagdes da vida fisica. Para dar apoio
ao sujeito forna-se fundamental a compreensdo dos significados conferidos aos
sintomas e estes ndo sdo absolutos, mas construidos através da interagdo com

uma realidade sécio-econdmico e cultural,

Tratando de pacientes portadores.de dor erénica nos udltimos anos, ¢ autora
A. foi se tornando cada vez mais consciente da necessidade de compreender a
experiéncia de convivio dos individuos com quadros dlgicos crénicos benignos. Em
geral, os pacientes relatam modos distintos de interacdo com a dor ou na maneira
como organizam suas vidas, mas apesar dessas diferengas, pode-se notar que
algumas formas de interagdo aparecem, com maior fregliéncia, entre os

sofredores. Em decor':"é‘ncia, levantou-se a seguinte questdo:
Existiriam padrées de convivio individuo-dor crénica?
Para responder a essa pergunta o presenfe trabaiho contempla duas etapas:
1. Construcdo dos padrdes e questionamento de sua generalizagdo.

2. Validagdo dos padrdes identificados, verificando se sdo referéncias

isoladas ou se constituem etapas de um processo,
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6 Metodologia

O presente estudo enfoca uma investigagdo clinica de natureza qualitativa.

Strauss e Corbin (1990) argumentam que a principal razdo para se realizar
pesquisas qualitativas é a natureza do problema. Algumas dreas de estudo exigem
pesquisas qualitativas, *..por exemplo as investigacdes que tentam dar conta da
natureza da experiéncia da pessoa com um fendmeno como a doenga, a conversdo
religiosa.." (p.19). Métodos qualitativos tendem a ser usados para compreender o
que estd por detrds de quaiquer fendmeno sobre o qual pouco se conhece ou para

dar novo vigor a dreas muito estratificadas.

Nessas investigagdes, o que se pretende é a compreensdo da experiéncia do
individuo com determinados fendmenos, que ndo poderiam ser apreendidos, de
forma objetiva, dada a prevaléncia do cardter subjetivo. Referem-se, porfanto, a
histdrias de vida, comportamentos, funcionamento das organizagdes, movimentos
sociais ou relacionamentos interpessoais. Alguns "dos dados podem  ser
quantificados como dados de censo, mas a andlise, propriamente dita, é
qualitativa” (p.17), seu uso tem apenas o propésito de contribuir para o processo

analftico no sentido de indicar a generalidade de achados particulares.

Yardley (1997) co.menm que é impossivel para o ser humano transcender sua
prépria capacidade e contexto quando realiza um trabalho cientifico. Qualquer
um percebe o mundo através de significados construidos pelo senso humano e, na
relacio com os desejos e atividades humanas, procura explicar os acontecimentos
para si mesmo e para os oufros, utilizando-se de conceitos culturais e da
linguagem. Nessa perspectiva, o pesquisador é um elemento fundamental da
abordagem qualitativa, o que ndo quer dizer que o fendmeno estudado vai ser

compreendido segundo seus referenciais pessoais. Ele deve adotar uma
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perspectiva dialética que, além de buscar os significados e as estruturas do
fendmeno, considere todo o processo de investigagtio dentro do préprio confexto

social analisado, mantendo dessa forma uma constante consciéncia critica.

Os estudos qualitativos costumam ser questionados devido ao seu cardter
sub jetivo, pondo-se em divida sua legitimidade. Kuzel e Like (1991), argumentam,
no entanto, que eles também sdo passiveis de validacdo e descrevem varios
procedimentos para testd-los, dentre eles: realizar coleta de dados similares por
mais de um pesquisador; o mesmo investigador observar fenGmenos semelhantes
em diferentes ocasides; comparar resultados obtidos através de diferentes
métodos de estudo, como por exemplo observagdes e entrevistas: comparar
dados obtidos através de métodos qualitativos e quantitativos; dialogar com o
informante - o pesquisador apresenta suas interpretagdes e verifica se elas sdo

legitimadas por ele.

Segundo Yardley (op. cit.), na pesquisa qualitativa, o valor da andlise ndo
estd na habilidade de revelar verdades, mas no fato de contribuir para o

desenvolvimento de uma nova forma de consciéncia.

Tradicionalmente, as investigagdes sdo interpretativas e, dada a
profundidade e extensdio da andlise, tendem a ser realizadas com um ndmero
pequeno de sujeitos. Em circunstdncias especiais, no enfanto, o que pode estar
em foco é a variabilidade do discurso ou a diversidade das experiéncias, exigindo
uma grande quantidade de material ou sujeitos. Estes trabalhos costumam
utilizar segmentos (de textos ou experiéncias), escolhidos por serem
interessantes ou reveladores para a andlise e apresentacdo dos resultados

(Yardley, op. cit.).
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No presente estudo, a Autora A. utilizou como estratégia a andlise de
histérias de vida circunscritas a histéria da doenca, apresentando como alicerce

as mesmas bases referidas por Strauss e Corbin (op. cit.) e Yardley (op.cit.).

6.1 Amostragem

Este estudo teve por sujeitos pacientes portadores de quadres dlgicos
benignos do Servigo de Terapia da Dor e Medicina Paliativa da Santa Casa de

Misericérdia de Sdo Paulo. Foram utilizadas duas amostras:

o Amostra Inicial: correspondeu a prontudrios de pacientes que
foram encaminhados para avalia¢do psicolégica pelo Servigo, no
perfodo de margo de 1992 a dezembro de 1995, Foram selecionados
100 prontudrios de pacientes portadores de quadros dlgicos
benignos hd no minimo trés meses de duragdo, perfodo que
determina o cardter crénico da dor. O material coletado referiu-se
a 71 pacientes do sexo feminino e 29 do masculino, com idade
variando de 16 a 80 anos (média de 44 anos). Quanto ao estado civil,
56% dos sujeitos eram casados, 29% solteiros e 15% vidvos ou
divorciados. Apenas 3% da amostra afirmou ndo seguir alguma
religido, tendo preponderado o catelicismo (73%). Quanto ao nivel
de escolaridade, 85% dos pacientes tinha ao menos a capacidade
bdsica de leitura e escrita’. Outros dados da amostra serdo
apresentados com os resultados obtidos na la. etapa desta

investigagdo.

o Segunda Amostra: para o desenvolvimento da segunda etapa dessa

investigago, foram incluidos novos sujeitos segundo o mesmo
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critério de estarem convivendo com quadros dlgicos benignos hd
mais de trés meses, porém o contexto de escolha foi diferente.
Foram abordados 30 pacientes, todos os que participaram do
Programa de Controle da Dor Crdnica (PCD)* no perfodo de margo de
1996 a outubro de 1997. A amostra era semelhante d anterior,
havendo uma maioria de pacientes do sexo feminino (22), com idade
variando de 21 a 70 anos (média de 43 anos). Quante ao estado civil,
60% dos sujeitos eram casados, e apenas 2 ndo tinham ao menos a
capacidade bdsica de leitura e escrita. Todos disseram-se cristdos.
Em relagdo ao diagnéstico cerca de 43% sofriam de quadros de
distrofia simpdtico reflexa, 27% dores neuropdticas, 13% quadros
de osteopatias, 10% fibromialgias e 7% dores miofasciais. Quanto
ao exercicio profissional houve o predominio de individuos ndo ativos
no mercado de trabalho. Apenas 3% encontravam-se trabalhando,
todos os demais estavam recebendo auxilio doenga. Em relagdo ao
tempo de convivio com a dor este variou de 2 a 10 anos, com uma

média de 5 anos.

6.2 Procedimento

6.2.1 Etapa 1 (1~ Amostra):

Os dados resultaram da andlise de 100 prontudrios compostos por

diferentes materiais - questiondrios, desenhos, testes e escalas - aplicados,

! Os sujeitos anaifabetos contavam com o auxilio do psicélogo efou familiares para o preenchimento do matedal utilizado.

2 Este Programa fol criado em 1995 no Senvigo de Terapia da Dor da Santa Casa de Misericrdia de S3o Paulo com o intuito de
auxillar os pacientes porladores de quakiros digicos benignos a enfrentarem de modo mais ativo o convivio com a dor crdnica. Cada
programa tem uma média de oito participantes que comparecem uma vez por semana, durante 18 semanas. Cada sesséio é
composta de aulas tedrico-préticas scbre o tema ministradas pela equipe multidisciplinar do Senvigo. S8o atendidos no Pregrama
paclentes portadores de distintos quadros digices cronicos benignos e 08 Unicos critérios de seleglio s8o: ter mals de 16 ancs de
idade e estar com um quadro de dor persistenta hd mals de trés meses,
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usualmente, na atuagdo clinica da Autora A., no Servigo de Terapia da Dor, com o

infuito de realizar um parecer psicoldgico. Os recursos utilizados ndo foram

aplicados em todos os sujeitos, de maneira uniforme, pois ndo existia, a priori, o

objetivo de serem utilizados em pesquisa.

Materiais Utilizados: (ver Anexo A)

o Registro de Entrevistas Iniciais: as entrevistas abertas permitiram

que o paciente organizasse seu discurso sem interferéncia do
psicélogo; pretendia-se com esse recurso observar quais contetidos
o paciente trazia como emergentes e de que forma era construida a

histéria do desconforto atual.

o Questiondrio de Auto-avaliacdo da Dor: com perguntas’® agrupadas

em trés tépicos: dados de identificagdo, mudangas no cotidiano e
histéria da moléstia atual e consegiiéncias, tinha o objetivo de

caracterizar o convivio do individuo com a dor.

o Desenho da Dor: foi solicitado ao paciente que imaginasse que a sua

dor teria. uma forma e, em sequida, era pedido que tentasse
desenhd-la em uma folha de papel. Ldpis de cor, ldpis grafite e
canetas hidrogrédficas coloridas foram oferecidos para confecgdo
grdfica®. Lembrava-se ao sujeito que ndo existia certo ou errado.
Apés a confecgdo do desenho, sequia-se um inquérito elaborado com
o intuito de caracterizar a interagdo do individuo com o seu quadro

dlgico.

3 O questionario fol elaborado segundo informacdes da literatura mundiel scbre o tema o de acordo com a experidncla clinica da

aytora.

4 O trabalho foi desenvohvido pela autora e apresentedo no Il Simpdsio intemacional de Estudos da Dor, realizedo em S&o Paulo scb
a forma de pdster (Ribefro, 1995).



64

o Rotina Didria: O material® era destinado a identificar de que forma
a dor interferia no cotidianc do individuo. Solicitava-se que o
paciente descrevesse brevemente as atividades desenvolvidas
durante a semana, procurando também identificar como esfava o
seu humor. Além disso, foi agregada a Escala Numérica (Numerical
Rating Scale)®, através da qual o paciente deveria dar uma nota
para a intensidade da sua dor, entre zero e dez (zero = sem dor e
dez = dor insuportdvel) para cada dia da semana. Pretendia-se
localizar o quarito a dor variava ou hdo durante a semana e se havia
fatores externos (esforgo fisico, mudanga de temperatura, estado

emocional etc.) capazes de interferir na percepgdo da dor,

o FEscala de Ansiedade e Depressdo para Hospital Geral (Hospital
Anxiety and Depression - HAD)Y: a utilizou-se essa escala para
averiguar a presenga de sintomas de ansiedade ou depressdo nos
pacientes portadores de quadros digicos crénicos. Ela consta de
catorze questdes do tipo miltipla escolha e é composta de duas
escalas: uma para ansiedade e outra para depressdo, com sete itens
cada. A pontuagdo global em cada escala varia de O a 21 pontos,
sendo considerada significativa qualquer pontuagdo acima de 11
Solicitou-se aos pacientes que preenchessem a escala em casa, de

uma s6 vez, baseados em como se sentiram durante a itima semana.

5 O material fof proposto com base no registro de dor elaborado pela Terapla Comportamental Cognitiva com algumas adaptagdes
realizadas a partir da experiéncia clinica da autora.

8 baul KAROLY & Mark P. JENSEN. Multhimethod Assessment of Chronic Pain, p.48.

! Esta escala fol desenvoivida no Reino Unido com o intuito de avaliar a presenga de graus leves de transtornos afetivos (ansiedada
a depress’o) em pacientes ndo pskquidticos, intemados em hospitals gerais. Fol validada para o Brasit por Neury J. BOTEGA @
outros, Revista Sa(de Publica, 29 (5). 355-63, 1985.
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6.2.2 Etapa 2 (2° Amostra):

Na segunda sessdo do Programa de Controle da Dor (vide Descrigdo dos
Sujeitos), os pacientes tiveram uma aula sobre como aspectos psicoldgicos podem
interferir no quadro de dor, sendo discutido o convivio com essa experiéncia.
Neste momento, os padrdes foram apresentados com o auxilio visual de uma
transparéncia. Utilizando-se de uma folha criada pela Autora (ver Anexo B),
solicitou-se aos sujeitos que identificassem se os padrdes descritos
caracterizavam seu convivio atual ou passado com a dor. A existéncia de algum
outro padrdo também foi questionada. Posteriormente, foi realizado um inquérito
em grupo, para o esclarecimento das respostas, permitindo, assim, o

aparecimento de outras informagdes relevantes.

Material Utilizado:

s Folha padrdo: constou de alguns itens de identificagdo dos sujeitos (
sexo, diagndstico, situagdo ocupacional e tempo de convivio com a
dor), seguida pela apresentagdo dos padrdes a partir de frases
tipicas, que foram escolhidas pela freqiiéncia com que apareceram
nos relatos dos sujeitos da primeira amostra. Houve, ainda, o auxilio
de representa¢des grdficas como um recurso para facilitar o

reconhecimento.

6.3 Andlise dos Dados

6.3.1 Etapa 1 (1° Amostra):

Ancorada no método indutivo, a A, e dois outros colaboradores, realizaram
uma leitura flutuante do material coletado (Bardin,1977) identificando aspectos

recorrentes que culminaram, apés repetidas leituras, na identificagdo de eixos
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centrais na interacdo individuo-dor. Estes eixos foram denominados de acordo

com o tema abordado: indiferenciacdo, dependéncia, repulsa e integragdo.

Apés essa andlise, os prontudrios foram reexaminados e classificados
segundo a pertinéncia a cada um dos temas identificados. O contetdo descrito
foi, entdo, organizado e desenvolvido a partir de algumas categorias, baseadas na

revisdo da literatura, a saber:

o Auto-Imagem: qual a percepgio que o individuo tinha de si mesmo,

averiguando sua auto-estima e consciéncia corporal.

o Cotidiano: avaliar interferéncias que ocorreram no dia-a-dia do

paciente em diferentes dreas: social, lazer, trabaiho.

e Pensamento: averiguar se as idéias, crengas, expectativas e
fantasias apresentavam outros enfoques além da dor ou se estavam
totalmente calcados no sofrimento dlgico em detrimento de outros

interesses.

o Afetividade: como o individuo se relacionava com os outros e consigo
mesmo, quais emogles prevaleciam: ansiedade, depressdo,

sentimentos de raiva, frustragdo etc.

o Projeto de vida: perspectivas, motivacBes e interesses que

impulsionavam a vida do paciente.

Foi desenvolvido um mini-protocolo (ver Anexo C) para agrupar
sinteticamente informagBes relativas a cada um dos sujeitos: dados de

identificacdo, tema e falas do paciente que ilustrassem cada categoria.
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A partir da andlise desses tdpicos, nesses mini-protocolos, péde-se notar
semelhancas que propiciaram a construgdo de quatro padrdes (vide Apresentagdo
dos Resultados) que foram ilustrados com frases dos sujeitos. Consta no Anexo A
um caso clinico para exemplificar como se deu a identificagdo de um padrdo numa

biografia.

Com o objetivo de questionar se os padrdes descreviam a experiéncia de
quaisquer individuos ou referiam-se a subgrupos especiais, procedeu-se uma
andlise ldgica de sua presenga considerando as varidveis: sexo, idade, situagdo

ocupacional, diagnéstico e tempo de dor.

6.3.2 Etapa 2 (2° Amostra):

Os padrdes foram apresentados para uma 2 amostra com o objetivo de
averiguar sua legitimidade. Nesse momento, foi analisado se os pacientes
reconheciam os padrdes, tanto no contexto atual quanto em um momento
anterior. Além disso, a autora pdde verificar se existiram dados que ndo foram

identificados nos padrdes descritos ou se havia um trdnsito entre eles.



Capitulo 7

Resultados



7 Resultados

A apresentagdo dos resultados iniciou-se com um panorama dos padrdes
criados, embora esta ndo tenha sido a ordem cronolégica da pesquisa.
Considerou-se que a reorganizagdo dos dados obtidos poderia propiciar ao leitor,

de forma mais clara, uma visdo global do estudo.

7.1 Resultados da 1° Etapa
7.1.1 Quadro Descritivo dos Padrdes e Andlise de Generalizagdo

A tabela 1 tem por finalidade resumir as principais caracteristicas de cada
padrdo segundo as categorias definidas: auto-imagem, cotidiano, afetividade,

pensamento e projeto de vida .

Os temas foram nomeados pela autora, que procurou reproduzir nos titulos
o eixo central da interagdo individuo-dor crdnica presente em cada padrdo
identificado, Jd a utilizacdo de uma numeragdo tem cardter diddtico, ndo

representando inferéncia de ordem cronoldgica.

A andlise dos prontudrios indicou que os pacientes podiam apresentar
caracteristicas presentes em mais de um padrdo, ao mesmo tempo, mas havia
sempre uma maneira de lidar com o quadro dlgico crdnico que acabava
prevalecendo sobre as demais, o que permitiu classificar cada sujeito em um

padrdo.
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Padrio 1

Padrio 2

Padrio 3

Padrio 4

TEMA

Eu = dor: relagdo de
Indiferencia¢do

Eu e Dor: relagiio de
Dependéncia

Eu e Dor: relagdo de
Repulsa

Eu (dor): relagdo de
Integragdo

Auto-Imagem

Tdentidade subjugada
ko papel de sofredor,

Corpoz regido que déi:
Consciéncia apenas da
Parte dolorida.

Identidade fragilizada pela
intensidade da dor.

Corpozpertes descon-
fortdveis.

Consciéncia das partes
tensas quando relacionadas
ao aumento da dor.

Identidade preser-vade
mas ameagada pela
repulsa d condi-¢do de
sofrimente.

Corpo = alienagdo,
descuide. O auto-cuidade
aparece apenas se for
oportunoe para combater
a dor,

A dor ¢ conside-rada
como uma sen-sagdo
desconfor-tdvel
dentre do corpo que
ndo ameaga a identi-
dade.

Corpo= consciéncia
corporal, presenga de
auto-cuidado
espontdneo.

Cotidiano

Restringido, voltade
pare tratamentoes.

Retomada de interesses ¢
atividades enquanto a dor
permite

Retomada das atividades
de forma maniaca,
desprezando as
restri¢cdes fisicas atuais.

Retomada do
cotidiano fazendo as
adaptagdes
necessdrias,

Afetividade

Desespero {medo},
submissdo, pedido de
ajuda.

Depressdo e ansiedade,
papel de vitima.

Desespero (raiva),
desconfianga, rebeldia ¢
isolamento,

A dor deixa de ser ¢
intermedidria na
relagdo do individue
com os outros e
consigo préprio.

Pensamento

Pensamentos
pessimistas que tem
por foco o sofrimento
dlgico.

Otimismo ¢ pessimismeo
oseilam de acordo com a
intensidade do quadro
dlgice.

Pensamentos voltados
para medir forgas com a
dor, Presenta de idéias
onipotentes,

Pensamentos ndo tém
a dor como foco, As
idéias e crengas do
individuo baseiam-se
no cotidiano,
refletindo interesses
e motivagdes gerais.

Projeto
De Vida

Interessese
motiva¢des suprimides
pela busca de cura da
dor {empenho voltado
para seguir os
tratamentos

prapostos).

Planos que ndo se realizam
em fun¢do da dor.

Vencer a dor a qualquer
custo (combater o
sofrimento diretamente
oU ignorar sua
existéneia),

Mudanga de hdbitos e
construgdo de um
nove estile de vida,
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Apés a andlise da experiéncia dos sujeitos da 1% amostra (n = 100) ter
permitido a construgdo de padrdes, os sujeitos foram distribuidos de acorde com

a sua permanéncia em cada padrdoe, conforme figura 1:

FIGURA 1 - Ndmero de Pacientes por Padrdo

45% ¢
40%+
35%4

30%
25%}
20%4
5%
0%
5%
0%+
Padrdeo 1 | Padr&e 2 | Padrdo 3 | Padrdo 4
N.o de Pacientes 39% 22% 24% 15%

Percebe-se que houve um nimero maior de sujeitos denfro do padrdo 1 (39

sujeitos) enquanto os demais encontram-se distribuidos pelos outros,

Com o intuito de averiguar se os padrdes descreviam grupos especificos ou
poderiam ser generalizados' a quaisquer individuo, buscou-se identificar a
distribuicdo dos sujeitos pelos padrdes, considerando algumas varidveis: sexo, |
idade, situagdo ocupacional, diagnéstico e tempo de convivio com a dor. Cabe citar
que essa distribuicio ndo apresentou preocupagdo quanto a significados

estatisticos diferenciais, uma vez que o interesse ateve-se em averiguar até que

! Considerou-se como critério de generalizagéio a aplicagdo de um mesmo padréo a individuocs com diferentes caracieristicas. .
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ponto os padrdes criados serviam para descrever a experiéncia dos sujeitos

independente deles apresentarem singularidades.

Neste sentido, percebe-se pela figura 2 que em todos os padrdes existiram

pacientes de ambos os sexos.

FIGURA 2 - Distribui¢do do Sexo pelos Padrdes

40

35

30

254

20+

10+

0

" Padrao 3 Padrdo 4
Homens 9 7 7 6
[ Mutheres 30 15 17 9

Nota-se que a distribui¢do de homens foi mais homogénea do que a de

mulheres e que houve um ndmero maior de mulheres no padrdo 1 (30 sujeitos)

comparado aos outros. Sugerindo o peso da narrativa cultural que espera e

permite ds mulheres expressarem mais livremente o estado de desespero, medo

e fragilidade diante do sofrimento dlgico sem correr o risco de julgamentos e

pressdes sociais.

No que concerne a faixa etdria dos sujeitos, verificou-se, pela figura 3, que

ha amostra existiram sujeitos de diferentes faixas etdrias e que o mesmo se

repetiu hos padrdes identificados,
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FIGURA 3- Distribuigdo de Faixas Etdrias pelos Padrdes

anos | anos | anes | ahos | anos | anes | anos

Padrdo 4
ElPadrde 3
Padrdo 2
Padrdo 1

o fer W
(%]
| jw |-
iMoo
~ O W |
- 10 |Q IO

Cabe dizer que a presenga de sujeitos na faixa de 76 a 80 anos apenas no
padrdo 1 pode ser compreendida pelo fato de sé existir, na amostra, um sujeito

nesta faixa etdria,

Analisando os dados quanto a situagdo ocupacional percebe-se que houve um
nimero maior de sujeitos ndo ativos (desempregados, aposentados ou recebendo

auxilio doenga) no mercado de trabalho em todos os padrdes,
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FIGURA 4, Distribui¢do da Situagdo Ocupacional petos Padrdes

100% 1%

80%-1

60%-

40%

20%

0% 1=

Padrdo 1 Padrdo 2 Padrdo 3 Padrdo 4
Desempregade 2z 8 10 k)
Auxilio Doenga 10 8 8 6
3 Ative § 3 4
Aposentado por Inwlidez 3 1 2

Se por um lado, a maior parte dos sujeitos estava distanciada do mercado
de trabalho, por outro, a narrativa dominante nos fratamentos é de que o

individuo tem que trabalhar, ndo podendo se entregar ao sofrimento digico.

Congiderando o diagndstico - figura 5 - pode-se notar que os padrdes
descreveram a experiéncia de individuos que apresentam distintos diagndsticos.
Nota-se a predomindncia de quadros de distrofia simpdtico reflexa e dores
neuropdticas. Cabe ressaltar que sé existiram dois sujeitos com enxaqueca na

amostra o que explica a presenga deste diagnhdstico em apenas dois padrdes,
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FIGURA 5 - Distribuicdo dos Diagndsticos pelos Padrdes

Distrofia
Esclo:em Simpdtico Mlo[::clol Neurt;ﬂw Enxaqueca |Fibremlolgia) Osteopatia
Reflexa
B Padrdo 4 o 4 1 5 4] 3 2
ElPadrde 3 i 7 i 8 1 3 4
EIPadrie? 2 [3 3 4 1 4 1
I Padriie i 8 4 n 0 B 10

Quanto ao tempo de duragdo da dor, observa-se pela figura 6, que houve um
nimero maior de individuos sofrendo de dores crdnicas entre 1 a 6 anos em todos
os padrdes. Estes dados revelam que quando os pacientes procuram o Servigo de
Terapia da Dor a grande maioria jd convive com ¢ quadro hd mais de um ano, ndo

sendo, portanto uma condicdo recente.
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FIGURA 6 - Distribui¢do do Tempo de Convivio com a Dor pelos Padrdes

oot

ares i
EPedrio 4 1 2 L) 2 2 0 i
O Padrdo 3 4 4 6 & 3 2 o
E1Pedr3s? 2 4 L 3 1 3 1
¥Podrds 1 3 4 15 i H 1 2

Nota-se ainda que em todos os intervalos descritos, haviam sujeitos em
diferentes padrdes, o que sugere que o de tempo de convivio com a dor ndo

determina o padrdo.

Em sintese, esses dados apontam que apesar dos sujeitos apresentarem
diferengas quanto & idade, sexo, situagdo ocupacional, diagnéstico e duragdo do
quadro dlgico, puderam ser identificados dentro de um mesmo padrdo,
suportando a conclusdo de que os padrdes criados servem para descrever a

experiéncia de diferentes pacientes,
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7.1.2 Descrigdo Detalhada dos Padrdes

Como jd referido anteriormente, o estudo sistemdtico de 100 prontudrios

permitiu a construgdo de quatro padrdes de convivio com o quadro dlgico cranico.

A A. chegou & descrigto desses padrdes a partir da identificagdo de temas
comuns entre os sujeitos que se constituiram no eixo ceniral de cada padrdo,
nomeados pela prépria autora de acordo com o contetddo abordado. A seguir, os

padrdes serdo apresentados com a ilustragdo de frases dos sujeitos.

Padrdo 1: INDIFERENCIAGAO)

Neste padrdo o individuo tem dificuldade em discriminar sua prépria
"identidade” (Eu) da experiéncia dolorosa. E comum ele falar pouco sobre si
mesmo; seu interesse maior consiste em discorrer sobre o seu sofrimento dlgico.
A identificaglio do paciente com o quadro de dor desestabiliza sua identidade,
que passa a ficar subjugada ao papel de sofredor cronico. De forma esquemdtica,

a figura 7 apresenta a imagem desse convivio.

FIGURA 7 - RELACAO DE INDIFERENCIACAO
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A representagdo grdfica sugerida fica evidente no discurso de 6:

Nos ultimos anos, tem sido mais facil falar
da minha dor do que de mim. Alids fico me
perguntando se eu ndo me transformei nesta
dor. Acho que ndc resta mais nada daquela
mulher que eu era.. Vog¢é perguntou o meu

nome, eu me chamo lombalgia.{37 anos, fem.)

Percebe-se, nessas circunstancias, que o sujeito quer falar a todo momento
da sua dor e contar detalhadamente como ela surgiu, o que evidencia a
dificuldade de falar sobre sua histdria de vida de forma mais ampla, desvinculada
da condicdo de sofrimento. Nota-se que enquanto Laplantine (1991) discutiu em
vdrios textos literdrios que a doenga ¢ vista como um ndo-eu, aqui ocorre o

processo inverso, ou seja, a dor torna-se o préprio eu do paciente.

Quando o individuo refere-se a outras situagdes do presente ou passado,
que ndo estejam diretamente ligadas ao quadro dlgico, ele procura fazer algum
tipo de associagdo para demonstrar sua infelicidade ou caracterizar que a dor, de

fato, € o pior problema que jd teve.

viu, doutora, eu ja passei por muita coisa
triste na vida mas nada me arrasou tanto

come esta dor.(M., 54 anos, masc.,, dor
neuropdatica)

Depois de ter perdido dois filhos e meu
marido, achei que mais nada de ruim pudesse
acontecer. E ai wveio esta dor, dque me

destruiu de vez, (E., B0 anos, fem., osteopatia)

A utilizacdio de comparagdes para dar sentido e coeréncia & doenga ndo tem
sido encontrada apenas entre os pacientes com dor. Vdrios autores comentam
esse emprego em individuos portadores de outras doengas crdnicas; os pacientes

buscam explicagdes que justifiquem o seu sofrimento.
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A medida que a dor parece controlar, a consciéncia corporal também fica
prejudicada. A atengdo encontra-se totalmente focada na regido que apresenta o

desconforto dlgico, toda a sensibilidade e preocupagdo gira em torno da dor.

Ja faz algum tempo que sinto que sé sou um
braco que dbi, queima e teima em ndoc sarar.
Cuidar do meu corpo? Vocé estAd brincando,
eu cuido toda hora do meu bragoe! Fago tens,
tomo remédio e ja fiz dois blogqueios. Além
disso, procurc ndo fazer esforgo para nao
me prejudicar mais. Sou um paciente
obaediente. (.) O resto do corpo? Eu acho
que ndo tenho tempo, nunca parei para

pensar, nidc me incomoda. (W., 36 anos, masc.,
distrofia simpdtico reflexa)

A parte do corpo que déi torna-se objeto de cuidado, e o individuo, imbuido
da nogdo de que o corpo ¢ uma mdquina - visdo derivada da medicina fradicional,
parte em busca de drogas e intervenges cirlrgicas com o infuito de reparar o
mau funcionamento do organismo. Prevalece a expectativa de cura. Assim,
pacientes como W. respiram e se alimentam de quaisquer procedimentos e

eventos que estejam diretamente ligados & amenizagdo de seu quadro dlgico.

Nesse sentido, esperam que medicagdes, eletroestimulagdo (Tens),
blogueios e infiltragbes o curem, ou seja, ficam na expectativa de interven¢des
externas, e o auto-cuidado restringe-se a comporfamentos que evitem maior

desconforto dlgico, ficando, portanto, focalizado apenas na regido que déi.

Percebe-se a presenca de uma postura mais passive, visto que,
espontaneamente, o individuo ndo cuida do préprio corpo. Ele se sente incapaz de
desenvolver afitudes e estratégias pessoais de enfrentamento. Passa a
desenvolver com maior empenho o papel de paciente frente d rede de papéis que

desenvolvia anteriormente ho @mbito social.
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Sendo assim, a auto-estima perde espago para o papel de sofredor. Sé a dor

tem o poder de mobilizar o individuo para agdes especificas no dia- a- dia.

Minha vida tem side vir e voltar do
hospital, j& ndc saio mais com amigos ou
vou a festas. Qual o sentido de wver os
outros se divertinde e eu cheioc de dor?
Agora ndo da, sé quando a dor passar. Nao
da para fingir que ndoc estou sofrendo, nada
me distrai da dor.(L., 27 anos., dor
miofascial)

4

E comum o senfimento de inutilidade e desvalorizagdo das préprias
capacidades, prevalecendo o sentimento de impoténcia diante do maior
inforttnio: a dor. Com freqiiéncia, ela é considerada a responsdvel pela auto-

depreciagdo e baixa auto-estima.

Antes desta dor, eu era outra pessoa:
alegre e trabalhador. Agora nido sirvo para
mais nada sou um inGtil gque sofre o tempo
todo e nfoc pode fazer nada, sozinho para
melhorar isto. Tirem esta dor de mim para

eu voltar a ser gente. (O., 47 anos, masc., dor
neuropatica)

Nio sei o que vou fazer da vida, acho que
vou ter que agilentar até Deus me levar!
Sinto-me inGtil, minha mulher vive
reclamando gque eu precisc fazer alguma
coisa na vida, mas come? A dor nd&oc me

deixa! (M., 35 anos, masc., fibromialgia)

Em geral, as atividades sociais ou de lazer sdo- suspensas e o dia-a-dia
transcorre em funcdo de cumprir com as recomendagdes e condutas terapéuticas

prescritas pela equipe médica:

Eu fago tudo o que os médicos mandam, tomo
os remédios direitinho. Acho que nac tem
jeito mesmo, mas eu nao vou aglentar
conviver com esta dor. (S., 32 anos, fem.,
dor miofascial)
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O paciente espera que a equipe que o assiste lhe forneca um remédio
mdgico, capaz de eliminar o seu desconforto de uma vez e, portanto, deposita
suas Ultimas esperangas nos profissionais que o estdo assistindo. Nota-se o poder
da narrativa médica sobre o paciente, enfatizado sistematicamente na literatura,
Ele se coloca a disposicdo dos modelos explicativos sobre a dor e o tratamento
sustentados pela equipe, ficando em uma posicBo de submissdo. E espera que

principalmente o médico assuma o papel de cuidador.

Eu tenho certeza que o doutor me passou O
melhor remédio e que logo, logo vou sarar.

Tenho feito tudo como ele mandou! (C., 54
anos, fem., osteopatia)

Caso o individuo perceba que a sua dor ndo estd melhorando rapidamente,
comega a fazer uso de modelos explicativos préprios e conclui que a medicagdo,
na verdade, s estd fazendo mal para o seu organismo assim, pode deixar de

tomd-la com regularidade.

Eu acho que este remédio, ao invés de me
ajudar, estad me deixando pior. Continuc com
dor e agora sb quero dormir e esquego as
coisas. Parece que estou ficando gaga, ja
nio sei mais o que é pior. Tenho tomado
menos comprimidos, mas o médico ndo sabe.
Tenho medo que ele pense que eu ndo quero

sarar. (J., 37 anos, dor neuropdtica)

Percebe-se que a ndo-obediéncia ocorre com mais freqiiéncia frente aos
tratamentos coadjuvantes, principalmente quande requerem esforgo fisico.

Acredita-se que essas condutas podem vir a aumentar o sofrimento dlgico.

Doutora quando fago fisioterapia, eu sinto
dor, serad que isto ndco vai piorar o meu
problema?. Ndo tenho feito os exercicios em
casa, mas eu ndo digo para o médico. Nao

quero que ele fique bravo comigo. ., 29
anos, masc., dor neuropdtica)



81

0 médico mandou eu caminhar, mas acho que
tenho mais dor quando ando. Nio conta para
ele que eu n3o estou fazende o que ele

pediu. {L.,38 anos, fem., distrofia simpdtico
reflexa)

Eu querc remédios. Nio entendo como o©s
exercicios podem diminuir minhas dores se,
ac fazé-los, sinto dor. Eu ndo conto que
nioc fago. Fago isso para o meu préprio bem.

Nio quero encrenca. (R., 34 anos, fem.,
fibromialgia)

Relatos como os descritos acima sdo freqlientes entre os pacientes quando
as condutas médicas indicadas se contrapfem ds prdticas e crengas populares
sobre a saide e o bem estar. Percebe-se que existem teorias leigas que
sustentam o comportamento, derivadas ou ndo do discurso da equipe. Assim,
como verificado por Pill e Scott (1982) a utilizagdo de saberes construidos no
senso comum para contestar o tratamento ocorrem, principalmente quando o que
¢ proposto coloca o individuo em uma posicdo de vuinerabilidade ou desestabiliza
seus conceitos de resisténcia e fraqueza. Verifica-se a associagdo de debilitagdo
fisica a excesso de trabaiho ou desgaste fisico como jd referido nos trabalhos

de Koplich (1993) e de Crisman (1981) apud Helman (1994).

Assim, o paciente questiona e/ou ndo aceita o tratamento proposto quando
ele ndo consegue associd-lo diretamente a diminui¢do da dor. Suas expectativas,
em geral, estdo baseadas no modelo biomédico. os tratamentos precisam mostrar

com clareza a relagdo entre causa e efeito.

Eu falei para o doutor que eu nac estava
precisande fazer ginastica (sessdes de
figioterapia). Onde ja& se viu? Eu tenho dor
e ele me manda fazer exercicio! Acho que
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ele quer fazer um teste para ver se déi
mesmo, porque quando a gente tem dor tem
que deixar a parte que estid doendo
descansar. Todo munde sabe disso. Quando a

gente estd doente ndoc pode se esforgar. (L.,
37 anos, masc., fibromialgia)

Este estudo revela que falas como a de L. circunscrevem, com clareza, uma
crenga comum entre os pacientes, que corresponde ao fato de o esforgo fisico

prejudicar a cura para o desconforto dlgico.

Quando, em alguns momentos, o sujeito ndo responde as prescrigdes ou
condutas indicadas, surge o sentimento de culpa e a necessidade de omitir da
equipe o ndo cumprimento. Teme ser punido ou desacreditado pela equipe caso

conteste o tratamento.

Muito embora o individuo possa desobedecer ds ordens médicas, ainda
predomina o desejo de ser o paciente ideal para ndo decepcionar a equipe, pois
acredita que correrd o risco de deixar de ser assistido. As vezes, os pacientes
simulam uma melhora alegando ndo querer chatear os profissionais. Isso
evidencia a inseguranga e o medo que eles apresentam de serem abandonados ao

seu préprio sofrimento.

Eu n3co estou me sentindo bem depois do
bloqueio, mas ndc disse nada para o médico.
Ele & taoc bonzinho, ndoc queria decepciona-

lo. (M., 57 anos, fem., dor miofascial)

Este remédic nio estd adiantandeo, mas o
médico disse dque era bom., Se eu for
sincero, ele pode se cansar de me tratar.
Quem sabe ele muda por conta propria o

remédio? (P., 41 anos, fem., fibromialgia)
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A dor intermedia a relagdo do paciente consigo e com os outros. Ele se
mostra desesperado (nivel de ansiedade elevada), mas no fundo impera o medo de

continuar a sofrer.

Fico pensando até quando isto vai
continuar! Sera que um dia eu vou melhorar?
Tenho mede de sofrer ainda mais. O gue vail

ser do meu futuro? (€., 34 anos, fem. dor
miofascial)

Esses sentimentos de incerteza a respeito do futuro e o receio de
sofrimento prolongado sdo frequentemente mencionados em estudos qualitativos

sobre doencas cronicas (Strauss, 1984; McDaniel & col., 1994).

O paciente sente a necessidade de ser acreditado no seu sofrimento por
todos que o cercam (familiares, amigos e profissionais da salde) e, para tanto,
muitas vezes exacerba, de forma consciente ou inconsciente, seu inforttnio. Ele
pede ajuda explicitamente e quer mobilizar, pelo seu desespero, o apoio de seus
familiares e amigos no sentido de obter atengdo, cuidado e incentivo para seguir

os tratamentos propostos.

Minha mulher disse que nao aglenta mais me
ver sofrendo deste jeito. Ela acha que algo
precisa ser feito, ndo sabe onde vou parar

assim. Eu também acho isto. (L., 34 anos,
masc., dor neuropdtica)

0 meu marido tem tido bastante paciéncia
comigo. Como eu estou com dor, ele tem

feito as tarefas de casa. (M., 36 anos,
fem., osteopatia).

Minha md3e entendeu que eu estou doente, que
nioc did para estar bem com tanta dor e,
asgim, ela tem me ajudado. Acho que as
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vezes ela se desespera; como eu querendo me
ver curado.(P., 29 anos, masc., dor neuropdtica)

Nota-se que como referido por Helman (1994), os pacientes tém
necessidade de obter a aprovagdo social para exercer o papel de doente e assim
se isentar de obrigacdes, evidenciando que a maneira como eles irdo se
comportar depende do consenso entre eles e aqueles que o cercam sobre a nogdo
do que é estar doente. A experiéncia desses sujeitos ressalta o adoecimento

como processo social.

Em alguns momentos, a necessidade de provar, a qualquer custo, que a dor é
real atinge proporgdes desmedidas, sem que o sofredor se dé conta disso,

provocando a diivida da dramaticidade de tal desconforto.

Outro dia, minha mie me perguntou se eu nao
estava exagerando, porque eu naco tentava
dar a volta por cima, ela nac percebe que
ndoc estou fingindo. Precisaria estar muito
louco para gostar de brincar que tenho dor!
(A., 24 anos, masc., distrofia simpatico
reflexa)

Em relacdo aos pensamentos e idéias do paciente, eles giram em torno da
cura e assim existe uma busca sistemdtica por um fratamento que seja eficiente.
Hd uma queixa de falta de controle sobre a dor, mas hd também a incapacidade
de associar elementos que possam vir o aumentar a percepgdo do quadro dlgico.
Existe apenas a certeza de que a dor incomoda e que, as vezes, ela varia de

intensidade, tornando-se insuportdvel.

Sei que tem horas que a minha dor é forte
demais. Querc ficar sem dor, mas ndo seil

porque ela aumenta tanto! (I., 34 nos, masc.,
osteopatia)

Prevalecem idéias de cunho pessimista:
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Minha irmi me convidou para ir a praia com
ela, mas achei melhor ficar em casa. Vai
que a minha dor pioral! Se eu estou aqui
corro para a Santa Casa. Nio quero
arriscar. Em outro lugar podem me medicar
errado ou nic acreditarem que eu tenho dor.
Ja viu a confusioc que poderia dar. Prefiro
ficar quieta para ndo me prejudicar mais.
Parece que gquanto mais eu me mexo mais

problema aparece. (S., 40 anos, fem., distrofia
simpdtico reflexa).

Nota-se que S. recusa-se a viajar porque anfecipou a possibilidade da sua
dor vir a piorar e ndo existir assisténcia médica adequada fora, o que evidencia a
presenca de fantasias de cardter hegativo que inibem a identificagdo e
expressdo de seus desejos e interesses. A fala da paciente ndo deixa claro se
sua vontade era viajar, mas pontua com extrema clareza o medo de acontecer
algo catastréfico: a dor piorar e ndo obter o socorro necessdrio. Os interesses e
motivacdes dos pacientes encontram-se ocuitados pela vazdo dada a pensamentos
negativistas. Eles ficam suscetiveis a idéias e opinides alheias, principalmente

quando elas reforgam receios préprios.

Eu estava com medo de fazer o bloqueio e
depois que conversei com um outro paciente,
que esperava também para fazer o
procedimento, minha pressdo aumentou tanto

que o bloqueio foi cancelado. (R., 60 anos,
masc., dor neuropdtica)

Quanto ao projeto de vida, hd auséncia total de qualquer outro interesse ou
acdo que ndo esteja relacionada a tratar a dor. O individuo mantém uma postura
passiva, contemplativa, diante da vida, senfe-se incapaz de tfragar nhovos

objetivos ou retomar os anteriores enquanto seu quadro dlgico ndo desaparece.
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Nioc consigo pensar em mais nada além dessa
dor. Por enquanto minha vida fica parada.

(T.,38 anos, fem., fibromialgia)

J4 nac me lembro mais se tinha sonhos. Meu
Gnice sonho & nio ter mais dor. Este é& o

meu sonho, gquem pode realiza-lo? (R., 70
anos, masc., distrofia simpdtico reflexa)

Eu nio tenho mais projetec de vida. Que
adianta planejar e depois a dor nac me

deixar fazer? (€., 37 anos, fem. dor
neuropdtica)

O paciente recusa-se a aceitar sua hova situagdo, ou seja, ele convive com o
quadro dlgico como uma condigdo necessariamente proviséria, posto que apenas @
sua remissdo poderd levd-lo a retomar o seu cotidiano, como pode ser observado

no relato abaixo:

Nio vejo a hora desta dor passar e eu
voltar a ser uma pessoa normal. Nao
precisar mais do auxilio-doenga e receber o
justo, trabalhando como secretédria. Sempre

trabalhei e ndo gosto de ficar parada. (.,
35 anos, fem., distrofia simpdtico reflexa)

HA dez anos atras eu cai e fiquei com muita
dor nas costas. Acho que por trés meses,
depois passou. Agora fazem dois anos que a
minha perna déi e eu nem cai, tem que

passar como antes. (L., D4 anos, masc., dor
neuropdtica)

O paciente quer recuperar sua capacidade anterior, como mencionado por

Radley (1997). Esse interesse faz com que o individuo ndo queira se adaptar a
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condiclio atual, ele quer a cura e, assim, procura ignorar a cronicidade do seu

problema tentando tratd-lo como um quadro agudo.

Em sintese, neste padrdo a identidade do individuo encontra-se absorvida
pelo processo dlgico e, assim a dor forna-se o seu eu. O projefo de vida encontra-
se suspenso e a nogdo de temporalidade estd vinculada a lembrangas relacionadas
a condigdes de sofrimento. E comum o paciente comparar o desconforfo dlgico
com outras situacdes de intenso sofrimento ou considerar que nada se compara
ao sofrimento atual. O corpo deixa de ser parfe de uma unidade maior, o eu, e
passa a ser compreendido e tratado como um objeto. Além disso, pode-se
perceber a presenga de crencas populares permeando o fratamento e cuidado do
individuo consigo prdprio. O paciente delega ao médico o poder de restabelecer a
sua salde, referendando suas explicagdes, como se ele préprio fosse incapaz de
* se ajudar. Acredita que algo precisa ser consertado e a narrafiva médica reforga
esta visdo. O individuo passa a exercer o papel de doente em defrimento de

outros papéis que desempenhava anteriormente.

Padrdo 2: DEPENDENCIA

Percebe-se, que a dor ndo se confunde com a prdpria identidade do
paciente. De certa forma é como se ele assumisse duas identidades num mesmo
corpo, dependendo do momento: fulano de tal ou “homem dolorosc™ Pode- se
dizer, pelo seu discurso e conduta, que ele entra no consultério como se estivesse

de mdos dadas com a dor.



88

FIGURA 8 - RELACAO DE DEPENDENCIA

DOR

A figura 8 mostra que o sujeito externaliza a dor, Laplantine (1991) e
Boltanski (1984), entre outros estudiosos, comentam que ele sai de foco e, assim,

sente-se incapaz de lidar com essa "doenga-outro”,

O individuo estabelece uma relagto de dependéncia com o processo dlgico: o
seu Eu varia de acordo com a manifestagdo e intesidade da dor que ¢ acomete.

Fala caracteristica nesta fase:
Eu estou bem, mas quando ela vem (dor) eu

ndo consigo fazer mais nada. (C., 54 anos,
fem., osteopatia)

Pode-se dizer, de forma diddtica, que dois significados sdo atribuidos 4

experiéncia dolorosa, 0s quais podem alternar-se no dia-a-dia do paciente:

o obstdcule: percebe-se que o paciente exerce atividades didrias
enquanto seu sofrimento dlgico permite. Hd momentos de total
paralisagdo ou desisténcia de agdes, nos quais a dor o impede de
exercer a vida cotidiana, torhando-se assim, por vezes, um

obstdculo infransponivel. Relatos comuns:
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Eu parei de estudar por causa da dor, mas
estou pensando em voltar © ano gque vem. (J..
masc., 29 anos, distrofia simpatico reflexa)

Eu nidc estou mais trabalhando; com esta dor
ndoc da. Tenho feito apenas alguns servigos

da casa, quando da. (€., 34 anos, fem., dor
neuropdtica)

s ganho: muitas vezes, receber atengdo, afeto, cuidado de familiares
ou amigos torna-se um ganho secunddrio, o que é atraente para o
paciente. O caso de M.J. ilustra com clareza essa situagdo. Casada
hd vdrios anos, mde de cinco filhos, vivia ocupada com afazeres,
dividindo ainda o seu tempo entre cuidar de nefos e gjudar na
granja do marido. Seu cotidiano era assim, até que em determinados
momentos adoecia por um motivo ou outro e acabava submetendo-se
a cirurgias:

Sabe «que eu tenho um enxoval para
internagao? Sempre que eu ganho uma
camisola ou calcinha nova, eu guardo porque
vive doente e ndc quero ser pega de
surpresa, c¢aso precise internar novamente
(...) E engracado, mas gquando adoego todos

os meus filhos vem me ver e uma das minhas
noras, que nunca me d& atengidc, até faz

biscoitinhos para mim. ( M.J., 55 anos, fem.,
osteopatia)

Certamente nem todos os pacientes expressam com tanta clareza a
necessidade de atengdo, como M.J., muito embora ela ndo tenha a percepgdo

disso. Para outros, esse pedido de atengdo ndo vem tdo manifesto, ou ainda
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existem aqueles que se utilizam conscientemente do sofrimento dlgico como

desculpa em fungdo de desejos e interesses pessoais.

Nio estava querendo ir ao show. Preferia
ficar em casa com o meu namorado, entéo
disse que estava com muita dor. Eu s6
exagerei um pouco: estava com dor, mas era
suportavel. Ele ficou comigo, nac ficou
chateado. Estava préocupado, nac suporta
quando eu sofro. No fundo foi bom me
proteger, a dor podia piorar de verdade no

show. (M., 23 anos, fem., distrofia simpético-
reflexa)

Em relagdo & consciéncia corporal, & medida que o paciente percebe-se como
alguém que ndo se restringe a uma dor, também reconhece que o corpo ndo se
resume & regido que déi. Mas o inferesse por outras parfes do corpo s¢ ocorre
quando elas se apresentam desconfortdveis devido & tensdo muscular constante

ou quando sdo extremamente forgadas para compensar o regido dolorida.

Por causa da minha dor no brago direito,
tenho usado mais o esquerdo e Ja estou
comegando a sentir ele cansado e tem horas

que tenho uma dorzinha bem fraca. (C., 22
anos, masc., distrofia simpdtico- reflexa)

Nota-se que o individuo procura desviar a atengfio para oufros interesses,

além da dor, mas ndo consegue fazé-lo por muito tempo:

Fu estava trabalhando numa imobiliaria; meu
ombro doia mas eu tentava superar. Até que
chegou uma hora gque ndo deu mais: a dor
venceu e eu sai do emprego. (V., 37 anos,
fem., distrofia simpatico-reflexa)

Eu fui para a Praia Grande no fim de
semana, estava tudo bem. Tinha encon trado
varios amigos e a gente foi num show a
noite. De repente, a dor veio com tudo e
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nio deu para suportar. Final da histéria:
nidc vi o show até o fim, meus amigos
ficaram e eu voltei para casa com muita
dor. Quando eu penso que estou melhorando,
ela me surpreende. Quando ela vali me deixar

em paz? (M.,29 anos, fem., dor miofascial)

A auto-confianca estd condicionada & infensidade da dor, portanto, o
paciente ndo tem o minimo controle desta situagdo. A dor dita as ordens e isso
faz com que, em momentos de intensa algesia, o paciente sinta-se impotente e
indtil,

Eu ja estava me sentindo mais forte, mais
eu mesmo, mas ndo durou muito e voltel a

ficar paralisado pela dor. (A., 33 anes,
masc., dor neuropdtica)

Apresenta oscilagfes do humor entre estados de ansiedade e depressdo na
proporcdio em que se sente tolhido e aprisionado d prépria dor e essas mudangas

interferem nos relacionamentos:

Quando eu ndo tenho dor, eu fico legal, nac
tenho medo, ndc fico com aquele Dbaixo-
astral. Hoje eu estou insupor-tavel nem eu
me agilento, ja descontei em todos os meus
funcionarios e eles n&c tem culpa, nao é7?
Logo que acordei, Ja sabia que ela vinha
vindo, porque sinto uma sensagao estranha

no corpo. (M., 29 anos, fem., fibromialgia)

O sofredor procura tornar-se mais ativo, tentando enfrentar a dor, mas
ainda prevalece a esperanca de que o ouiro, principalmente o médico, as
medicacdes consumidas ou Deus irdo resolver o seu problema:

Eu tenho procurado agilentar a dor o maximo

que eu posso, mas tenho certeza dJque ©
doutor vai ser a minha salvagao. E se ele
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nioc resolver, ai sé mesmo Deus podera
lembrar de mim. Eu rezo todos os dias para

ser curado. (R.,72 anos, masc., dor neuropdtica)

A dor é um obstdculo para as agBes e a responsdvel pelas frustragdes na
vida do individuo.

Se ndo fosse esta dor, tudo seria diferente: eu
poderia estudar e ganhar mais do que ganhava antes.

A minha vida seria bem melhor. (J., 46 anos, fem.,
fibromialgia)

Nunea tive tristeza; meu tnico problema é& esta dor
que me impede de progredir na vida. (A., 44 anos, fem.,
dor miofascial)

O sofrimento dlgico pode provocar também um bloqueio afetivo. O paciente
ndo pede ajuda, mas se queixa de ndo recebé-la como gostaria. Senfe-se vitima,

abandonado ao seu préprio sofrimento.

Gostaria que o meu marido se interessasse
mais pelo meu problema. Acho que nao faz
sentido cobrar isto dele, ele deveria fazé-

lo espontanea-mente, como eu faria. (M., 52
anos, fem., osteopatia)

Percebe-se aqui que o pacienfe busca ser socialmente reconhecido como
doente e, assim, espera do outro o papel de cuidador (Helman, 1994). Evidencia-
se a queixa de incompreensdo de modo idéntico a que Wiener (1984) identificou

estudando pacientes portadores de artrite reumatdide.

Muitos procuram se isolar ou conter suas emogdes, por acreditarem que

serdo mal interpretados pelos outros.

Sinto-me sozinho, & bom poder conversar com
alguém sobre o qué a gente estid sentindo,
mas ninguém parece interessado. Sempre
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ajudei todo mundo e agora ninguém esta nem

’

ai comigo. E duro, as vezes sinto vontade
de chorar e ndo consigo. (8., 30 anos, masc.,
dor neuropdtica)

As vezes, percebo que os outros estdo
cansados de mim. Quando me perguntam como
estou e sou sincera, dizendo que estou com
dor, vejo o olhar de saco cheio. Acho que
as pessoas sb6 s3o legais quando a gente
esta bem de saide ou no comego da doenga.
Depois elas enjoam de ouvir sempre due vocé
ainda nioc sarou. Parece que o negdécio é
fingir, eu evito falar de mim e me sinto
8. Ruim, né? (T., 53 anos, fem.,
osteopatia)

Essas falas novamente explicitam como o adoecimento ndo se consfitui
apenas em um processo individual, mas é fruto de uma construgdo maior que

envolve a sociedade e cultura (Yardley,1997).

Existe uma oscilagdo entre idéias e pensamentos de cunho pessimista e
momentos de esperanga e otimismo. Quando otimista, o paciente consegue
realizar atividades desvinculadas do sofrimento dlgico, pautadas em interesses

pessoais.

Ontem amanheci animado; a dor ndo era tdo
forte, entio fui comprar uma calga que
estava querendo e precisandoe ja fazia um

tempo, mas a dor me impedia de ir. (L., 27
anos, masc,, osteopatia)

Logo que a dor aparece, em intensidade
forte, desaparece toda a disposigdo, vem o
desanimo e a apatia, e o individuo esquece
e/ou abandona as atividades que vinha
desempenhando.
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Outro dia encontrei uma poesia pela metade
e lembrei que ha uma semana estava
escrevendo ela quando a dor voltou a ficar
insuportiavel e tudo perdeu o sentido. Ja

nio tinha inspiragio para mais nada. (M., 25
anos, fem., dor neuropdtica)

Existe uma tentativa de recuperagdo da autonomia, ou seja, o individuo
procura desvincular-se da nogdo de corpo como o assento da doenga e parte para
a acdo, porém, como bem referido por Strauss (1984) e Radley (1997), o corpo
pode desempenhar um papel contraditdrio no adoecimento crénico: ele é fonte de
limitagdo ( no caso, aprisionamento a dor) e pode ser a fonte de engajamento do
cotidiano. Assim, o paciente vive o dilema entre render-se & doenga ou refomar a
vida o mais normal quanto possivel. Enquanto esses autores enfafizaram a
importancia do papel do corpe, os relatos acima evidenciam que os pensamentos e
estado de humor também contribuem para que o individuo permaneca passivo

diante do seu sofrimento ou procure manter controle sobre a situagdo.

Apesar do paciente identificar que, as vezes, a dor se intensifica quando se
encontra tenso, preocupado ou aborrecido, ndo compreende de que forma isto

pode ajudd-lo a manejar o quadro dlgico.

A minha dor aumenta quandoc estou nervoso,
mas isto quase nfdo acontece e, mesmo assim,
ela fica forte. Como explicar esse outro
aumento, entio? Nem tudo é nervoso, como 0s

médicos gostam de dizer! (J., 28 anos, masc.,
distrofia simpético-reflexa)

Comecam a aparecer propostas de vida para os préximos anos, como se no
ano seguinte tudo pudesse vir a ser diferente. Ainda existe a expectativa de
retomar o cotidiano quando a dor sumir, mas jd aparecem planejamentos caso a

dor dpresente uma intensidade minima, o que marca o infcio da cohsciéncia de que
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talvez a dor ndo vd desaparecer por completo (cura) e, portanto, ele terd que

conviver com o desconforto por um periodo indeterminado.

Eu 3ja comego a achar que ficar sem dor
nunca vai acontecer, mas se um dia ela se
tornar mais suportavel, eu estava pensando
em voltar a estudar, fazer um curso de

computacdo e batalhar por trabalho. (J., 35
anos, fem., fibremialgia)

]

De forma diferente do padrdo indiferenciagdo, o individuo comega a fazer
planos de acordo com seus interesses e motivagdes, mas ndo existe o
compromisso de cumprir com os planejamentos feitos caso a dor ndo melhore. E
comum o paciente usar o seu progndstico como desculpa para a sua falta de

empenho e, assim, faz e refaz promessas que nunca chegard a cumprir.

Eu sei que falei que este anc tudo ia ser
diferente, e que ndc ia mais me entregar
para a dor. Mas ela ainda ndoc melhorou;

quem sabe no préximo ano. (€., 37 anos, fem.,
dor miofascial)

Neste sentido, a dor é vista como um outro que compartitha o mesmo corpo
e, o individuo vai agir de acordo com a identidade de saidavel ou doente
dependendo da intensidade do quadro dlgico. Neste padrdo o paciente permanece

numa postura de vitima do sofrimento dlgico.



96

Padrde 3: REPULSA

O paciente reconhece seus préprios interesses e desejos e a dor torna-se
um obstdculo que precisa ser eliminado a qualquer custo, 0 grande inimigo. Existe
uma recusa a aceitar que a dor estd denfro do corpo, o individuo quer a qualquer

custo arrancd-la de si.

FIGURA 9 - RELACAO DE REPULSA

Fica claro que a dor representa uma ameaga & identidade do individuo e ele
mobiliza quaisquer recursos para combaté-la, estabelecendo, assim, uma atitude
de repulsa ao quadro dlgico. Percebe-se, pela figura 3, que a dor € vista como um
inimigo de igual tamanho. Como Laplantine (1991) observou o sujeito sente que
precisa medir forgas e mostrar que é capaz de controlar a dor e impedir que ela

domine a sua vida, tratando-a como um objeto externalizado - uma coisa.

Muito embora o paciente empenhe-se na luta contra a dor, ele ndo consegue

manejar esse desconforto, o que o deixa revoltado e com raiva.

Ela ni3o vai me vencer {(dor). Vou mostrar
que sou mais forte que ela. Nio vou

desistir e ficar parada como ela quer. (M.,
41 anos, fem., distrofia simpdtico- reflexa)
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O desafio, ds vezes, assume proporgdes desmedidas a ponto de o paciente,

movido pela raiva, ignorar suas condi¢des atuais, prejudicando o tratamento.

N3oc me incomodei com a dor e continuel
fazendo o servigo da casa. Precisei tomar
mais comprimidos que o de costume. O médico
disse que eu ndoc fiz certo, mas nao posso

fraquejar. (V., 44 anos, fem., osteopatia)

Alguns utilizam-se de outras formas de combate e, ao invés de partirem
impulsivamente para a agdo, alimentam a raiva da dor, passando a rejeitar a parfe

do corpo afetada.

N3o aguento mais olhar para esta perna! Que
bom seria se ela me desse umas férias e

sumisse do mapa. (V., 25 anos, masc., dor
heuropdtica)

Ndo aparece preocupagdo com o auto-cuidado corporal, apenas quando
favorece o combate & dor. Aqui, reforga-se que o adoecimento pode fazer com
que o corpo doente seja tratado como uma coisa estranha ao organismo e o

individuo acabe por deprecid-lo.

Percebe-se que, neste padrdo, os pacientes reagem de forma semelhante
aos sujeitos com artrite reumatdide investigados por Wiener (1984}, ou seja,
quando se sentem surpreendidos pela dor, apesar de seus esforgos para
combaté-la, desenvolvem um processo de negagdo do corpo, vivendo como se ndo
sentissem dor ou desconsiderando suas limitagdes atuais. Embora o trabalho
dessa autora ndo discuta padrdes de relacionamento com o quadro dlgico, cabe
destacar a semelhanca encontrada entre os comportamentos dos sujeitos

apontados por ela e os padrdes 2 e 3 deste trabalho.
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£ comum verbalizarem a vontade de se verem livres do quadro dlgico, mesmo
que isto implique em procedimentos, como cirurgias, que possam provocar algum

tipo de seqiiela; a perda da sensibilidade ou da funcionalidade da parte do corpo
que ddi.

Um médico disse que se eu fizer uma nova
cirurgia posso ficar sem dor e eu fiqueil
animado. Ele disse que eu perderia a
mobilidade do meu brago mas eu nac me
importo, queroc apenas ficar sem dor, mesmo
que isto implique ficar com o Dbrago

aleijado. (J., 30 anos, masc., distrofia simpatico-
reflexa)

Além disso, a auto-estima oscila entre altos e baixos, conforme o individuo
sinta que estd vencendo ou perdendo para o seu sofrimento digico. Quando vence,
sente-se mais confiante e capaz de tolerar o desconforto e, quando perde,

alimenta o sentimento de raiva que pode voltar contra si mesmo.

Sinto-me bem quando percebo que, apesar da
dor insuportavel, fiz o que queria fazer.
Quando nfic consigo fico arrasado! Sinto-me

um nada e fico com raiva de mim. (0., 31
anos, masc., dor neuropdtica)

Em relagdio ao cotidiane, o paciente mostra-se mais ativo, tentando retomd-
lo como anteriormente, mas o faz, principalmente, frente a atividades e/ou agdes
que deveriam ser evitadas ou limitadas, considerando o quadro de dor. O
individuo entra em um clima de desafio e diminui sua consciéncia de
autopreservagdo; ndio se preocupa se suas ages podem prejudicar o processo
dlgico, o importante é ndo deixar que a dor venha a dominar e/ou interferir em

sey estilo de vida.
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Voltei a passar roupa. Nio tem condigdes de
usar roupa amassada s porque esta dor nao

quer me dar sossego. (M., 27 anos, fem.,
distrofia-simpdtico reflexa)

Sei que ndo posso carregar muito peso por
causa da coluna, mas J& que ela déi, mesmo
quando eu tomo este cuidado, nac quero mais
saber. Um pouquinho a mals de dor,
considerando toda a dor que eu j& sinto,
ndc vai fazer diferenca. Pelo menos assim
eu ndo preciso depender da boa vontade dos

outros. (W., 37 anos, fem., osteopatia)

Os pacientes costumam assumir um ritmo de vida acelerado. O excesso de
atividades didrias conduz & alienagdo em relagdo ao corpo, muitos vdo retomar a

consciéncia do corpo nos momentos de descanso, geraimente na hora de dormir.

Ontem tive um dia bem agitado, até me
esqueci da dor, mas na hora de dormir ela

veio com tudeo, sé para me infernizar. (s.,
66 anos, masc., dor miofascial)

Percebe-se que o paciente organiza o seu cotidiano com o objetivo de
minimizar e/ou se libertar do dominio da dor, combatendo esse desconforto ou
procurando ignord-lo por meio de reagdes maniacas. Assim, ele acaba

desenvolvendo uma nogdo de controle iluséria.

Wiener (1984) comenta que dias sem dor sdo um convite a atividade
frenética, o que acarreta no agravamento future do quadro. Assim, o paciente, ao

dar vazdo ao sentimento de onipoténcia, contribui para o aumento da intensidade

da dor.

vVamos ver quem vence, eu ou esta dor. Se
ela pensa que val ser facil me vencer esta
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enganada, eu sou duroc na queda! (ri) (0., 42
anos, masc., distrofia simpdtico reflexa)

O individuo quer a qualquer custo se ver livre do desconforto digico.
Mostra-se revoltado com a sua condiglo atual, prevalecendo a irritagdo, a
impaciéncia e a raiva da dor, que pode se estender para a equipe que o assiste

e/ou familiares.

Eu ndo suporto mais tomar tanto remédioc e a
dor continuar como antes. O que ha de
errado, afinal? Acho que os médicos nao
estio me levando a sério. As vezes me
pergunto se eles sabem o que estdo fazendo.
Fico pensando se ndo deveria procurar

outros especialistas (...) Tem horas que eu
tenho vontade de mandar tudo para o alto.
Que se danem tudo e todos! (J., 30 anos,

fem., dor miofasciali)

Qutro dia briguei com a minha mulher. Ja
que ela ndc me ajuda, entdo que nio venha
me atrapalhar. Eu com dor e ela querendo ir
ao cinema. Queria ver se fosse a coluna

dela ?! (J., 45 anos, masc., osteopatia)

Além da irriTab{Iidade, é comum o aparecimento de sentimentos de
desconfianca. Surge a crenga de que a equipe ou os familiares estdo omitindo seu
verdadeiro diagndstico; aparecem as fantasias de ser portador de uma doenca
grave, como o cincer. Ou, ainda, 0s pacientes acreditam que as pessoas estdo
desmerecendo seu sofrimento e comecam a se isolar cada vez mais do contato
social. Assim, eles tendem a se afastar, por acharem que os outros estdo sendo

negligentes na assisténcia.

Pode me dizer a verdade, eu estou com
c8ncer, nido é? Os médicos e a minha familia
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devem estar achando dque é melhor eu nao
saber. Eu prefiro saber a verdade, pelo
menos vou entender porque a minha dor nao

passa. (E., 58 anos, fem., fibromiaigia)

Ontem figuei com raiva da minha cunhada;
nem querc mais saber de ir a casa dela.
Percebi que ela estava ironizando a minha
dor, dizendo que eu estava carente, e por
isto ela ndo passava. Dane-se ela! Carente

-

& ela. O meu irmdc até tem outra. (E., 68
anos, fem., osteopatia)

J4& que ninguém me ajuda mesmo ou se interessa pelo
meu problema, antes sé do que mal acompanhado. (N., 19
anos, masc., dor neuropdtica)

Crencas de que o quadro dlgico decorra de uma doenga grave tem sido
apontadas por Knoplich (1993), Souza e Ribeiro (1996) e Smith e colaboradores
(1997). Todos os autores comentam a necessidade do individuos de dar sentido ¢
falta de controle e coeréncia ao sofrimento. Percebe-se que a associagdo entre

sofrimento e gravidade do quadro costuma embasar-se em crengas populares.

Minha avd sempre dizia que vaso ruim néo
quebra. E come a minha dor ndc passa, sé
pode ser aquela doenga ruim que acaba com 2
gente. Eu devo estar com cdncer e nao
querem me dizer. NAo estd certo sbé eu néo

saber a verdade. (L., 42 anos, fem., osteopatia)

O paciente pode se tornar negligente, deixando de seguir as condutas
terapéuticas indicadas. Comega a achar que os remédios ndo resolvem e s6 o
deixam dopado. Critica as condutas prescritas, tudo e fodos o deixam

insatisfeito. O poder da narrativa médica enfraquece.
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Nio agliento mais estes remédios e ter que
vir ao hospital. Vou dar um tempo ja que 0S
médicos ndo assumem que nio sabem como me
ajudar. Ou ni3o querem. Eu me dou alta. Vou
viver minha vida até quando der. Ou eu mato

a dor ou ela me mata. (L., 34 anos, fem.,
fibromialgia)

Nessas circunstdncias, o individuo quer negar a qualquer custo a presenga
da dor. Insiste em ignorar seu sofrimento, excede-se em esforgos fisicos e sé

parte em busca de ajuda ou volta a se tratar quando ela se torna insuportdvel.

Chegou uma hora que eu cansel de me tratar
e resolvi retomar a minha vida. Sentia dor,
mas fingia nfo me incomodar até que ela se

tornou insuportavel. (F., 62 anos, fem.,,
osteopatia)

Eu estava tomando Tegretcl e Tryptanol e
resolvi parar por minha conta, Cansei de
ficar dopado, mas de repente a minha dor

aumentou muito. (E., 56 anos, masc., dor
neuropdtica)

Quando a dor se intensifica, surge o desespero na busca de alivio para este -
desconforto. O paciente segue qualquer tratamento ou ingere qualquer
medicaclio que the dé a perspectiva de ficar sem dor. Cabe dizer que esse
desespero é movido pela raiva e impaciéncia, diferente do padrdo 1, onde
prevalece o medo e inseguranga. Aqui vale tudo. Muitos partem para tratamentos

alternativos: busca de benzedeiras, cirurgias espirituais, ervas efc.

Resolvi seguir o conselho de uma prima e
fui numa benzedeira para ver se nio era
mau-olhado, mas nfio senti melhora. Eu ndo
desisto.Vou aonde me disserem que eu posSso
ficar livre dessa dor, sem preconceitos ou
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vergonha. Nada é pior do gue ser vista como
uma chata ou manhosa. (L., 72 anos, fem.,
osteopatia)

Os pensamentos, neste padrdo, estdo direcionados a combater a dor: nesse

sentido, o individuo contesta, questiona e luta contra esse sofrimento.

Fago © que for preciso para me ver livre
desta dor, ndo suporto ter que conviver com
ela. Nd3c hi espago para ndés dois! Ja sei
que ndo tem cura rapida, se é que tem cura,
mas algum Jjeite tem que existir., Eu wvou

ganhar esta parada. (L., 36 anos, masc., dor
neuropdtica)

Se por um lado existe a batalha contra a dor, hd momentos que o individuo
cansa desse conflito e tenta, de qualquer maneira, ignorar o quadro dlgico.
Percebe-se o predominio de idéias onipotentes. O sofredor julga que a

resisténcia d dor sé é possivel se ele tentar desconhecé-la.

Eu andava fazendo de tudo para me ver livre
da dor e, como ndo adiantou muito eu
resolvi que ela que se dane. Nac vou mais
ficar vivendo como um doente. Fago de conta
que ela n3oc existe. Cada vez que dbi, eu
fico com mais raiva e me sinto com gana. Ai
eu nio tenho parada, sé se ela me travar na

cama. (C., 24 anos, masc., dor miofascial)

O individuo ndo percebe que ele préprio pode criar recursos para controlar
seu sofrimento dlgico; ou move-se pelo sentimento de onipoténcia "Eu posso tudo”
ou deposita a possibilidade de controle desse sofrimento no ambiente externo -
benzedeiras, cirurgias..., existindo pouca perspectiva de autocontrole, quando em

dor.
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Quanto ao projeto de vida, prevalece a postura de que tudo € vdlido para se
ver livve da dor. Nesse sentido, quando o sujeito retoma as atividades que

exercia anteriormente, o faz para desafiar a dor e ndo por interesse préprio.

Vou mostrar para esta dor que sou eu que
mando,e nioc ela. Nio querc mais remédios
que me deixem tonta. Voltei a ativa, ndo

sou mais prisioneira da dor. (B., B9 anos,
fem., dor neuropatica)

Esta dor nic vai mais me impedir de ser uma
pessoa normal. Quero que ela se danel Daqui
para frente vou veoltar a ser o que eu era
antes dela aparecer. Quero ver ela me

impedir.Escreve o que eu digo! (A., 27 anos,
fem., distrofia simpatico-reflexa)

Percebe-se que o desconforto dlgico faz com que o paciente divida o seu
corpo em dois, ou seja, a parte sauddve! (sem dor) combate a parte dolorida, e a
ditima & vista como um oufro, um inimigo que precisa ser vencido. O individuo
tenta retomar o cotidiano na tentativa de ndo se entregar ¢ dor, mas ndo procura
fazer ajustes & sua condigdo. Trata o corpo como um objeto, um mero
instrumenfo de combate. Nesta batalha, tudo € vdlido e o sujeito costuma
depreciar o poder da narrativa médica uma vez que os tratamentos ndo foram

capazes de consertar o mau funcionamento da mdquina corporal.

Padrdo 4: INTEGRAGAC)

Neste padrdo, o individuo é capaz de reconhecer que a dor estd dentro dele
e que, enquanto estiver, faz parte de si, no entanto, ndo ocupa a maior parte ou

toda dimensdo do seu Eu, conforme pode ser observado na figura 4
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FIGURA 10 - RELACAO DE INTEGRACAO

Em geral, o paciente esforga-se para manter a dor sob controle; ao mesmo
tempo que procura seguir as condutas terapéuticas indicadas, faz uso de

recursos préprios para enfrentar o sofrimento dlgico.

Eu tenho tomado os remédios, mas também me
cuido. Quando percebo dque estou muito
tensa, procuro fazer algo para relaxar ou
me distrair. Acho que estou aprendendo a

conviver com esta dor. (C.,36 anos, fem., dor
miofascial)

As vezes, a dor me derruba, mas n3c me dou
por vencido. Acho que quando a gente se
degespera, tudo fica perdido, e a
possibilidade de dominar a dor desaparece.
Acho que aprendi isto depois de dar muitas
cabegadas e contar com © apoio de vocés
{(equipe) . Estou retomando a minha vida do

jeito que posso. (W., 34 anos, masc., distrofia-
simpdtico refiexa)

Em relaglio ao corpo, existe uma consciéncia corporal mais ampla, ou seja,
ela ndo se restringe & regido dolorida, mas ao corpo como um tode. O autocuidado
ndo ocorre apenas para diminuir a dor, mas é realizado no corpo inteiro em busca
de bem-estar; pode-se dizer que o cuidar de si mesmo comega a aparecer de

forma espontdnea, ao contrdrio dos outros padrdes.
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Comecei a fazer um curso de danga para
exercitar um pouco © meu corpo - sem contar
que me distrai e eu adoro dangar. Percebil
que meu corpo todo precisa relaxar e ndoc so

a minha mao. (T., 41 anos, fem., distrofia
simpdtico reflexa)

Além disso, a sensacdo de dor ou a possibilidade de ela vir a aumentar de
intensidade ndo interfere, de forma negativa, no relacionamento do paciente

consigo mesmo e com aqueles que o cercam.

Eu sei que quando esfria muito (tempo),
minha dor aumenta. E Jja percebi que ficar
de mau humor ndo resclve o meu problema,
pelo contrario, eu acabo me indispondo com
a minha familia e no fim das contas acabo
sentindo mais dor.(.) Quando doi mais,
procure relaxar e, se estou ficando
irritada, me afasto para ndc descontar em

quem nic tem nada a ver com isto. (P., 27
anos, fem., fibromialgia)

Tinha um tempo em que eu tinha muita pena
de mim por estar com tanta dor. Depois me
sentia culpado e covarde por ndo estar
suportando mais sofrer. Hoje em dia, eu sei
que isto ndo leva a nada. N&o me sinto mais
coitado; na verdade eu acho que aprendi a
me cuidar. Hoje eu gosto mais de mim porque
aprendi uma palavra migica: nao. Agsim eu
respeito meus proprics limites e ndo me
detono mais no convivico com as pessoas,
Sempre fui o bonzinho, sempre disposto para
tudo e todos, mesmo gquando © meu cCoOrpo

dizia o contrario. (€., 39 anos, masc., dor
neuropdtica)

Em relagdo & equipe médica, os pacientes ndo procuram ser atendidos toda a

semana, respeitam o retorno marcado e quando comparecem sdo capazes de falar
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como foi o convivio com a dor e, somando -se a isto, identificam elementos que
interferem no aumento da intensidade do quadro dlgico, sendo capazes de

admitir quando, por descuido, favorecem uma crise ou piora.

Para ser sincera, eu abusel um poucc esta
semana.Peguei muite peso porque estava
mudando de casa e cheguei 1inclusive =a
esquecer de tomar os remédios. Al a dor
veio com tude. Eu 3j& previa que depois
dessa n3o ia escapar de uma crise de dor.

(F., 29 anos, fem., distrofia simpatico-reflexa)

O paciente assume uma postura mais ativa em relagdo ao tratamento
deixando de depositar no médico, nos remédios ou em Deus toda a
responsabilidade pelo seu progndstico. Ele ndo deixa de confiar ho auxilio
externs, mas passa a entender que ele também precisa fazer algo para

estabelecer maior controle sob o processo dlgico.

Durante muito tempo eu cobrei dos médicos,
e até de Deus, melhorar esta dor. Eu fazia
tude o que os médicos mandavam e rezava
sempre. N3o me conformava de ndo melhorar.
Hoje eu entendeo gque eu também preciso
ajudar para esta melhora acontecer. Percebi
que reumatismo ndac tem cura mesmo e Jque
quando. eu estou nervosa minhas dores

aumentam. (J., 52 anos, fem., osteopatia)

A dor ndo ¢ utilizada como desculpa para evitar situagdes que o individuo
ndo deseja participar, ou como meio para chamar a atengdo ou obter vantagens

nos relacionamentos interpessoais.

Quando estou com dor muito forte, ndo
desconto nos outros. Quando da, ndo recuso
convite para sair. Mas se percebo que ndo
vou ser uma companhia agradavel prefiro
ficar em casa. (D., 46 anos, masc., dor

neuropdtica)
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O paciente procura manter o quadro dlgico, na medida do possivel, como uma
experiéncia privada. Evita que a dor se transforme em um evento piblico capaz
de prejudicar seus relacionamentos interpessogis. Aparece neste padrdo o

conflito central do doente crdnico: ter que viver num mundo de pessoas

sauddveis.

Hoje eu entendo que ninguém tem culpa por
eu ter uma dor que ndc guer me abandonar,.
Sempre reclamava da falta de atengdo e
preccupacic da minha familia gquando se
tratava da minha dor. Quando ddéi um pouco
mais, procuro relaxar. Antes eu ficava
andando pela casa, esperando que alguém
fizesse alguma coisa. Hoje eu sel que além
do remédio eu sou a pessoa Jue mals posso

me ajudar. (€., 64 anos, masc., dor neuropdtica)

Sdo despendidas menos horas em busca de tratamentos, procurando, assim,
retomar o cotidiano com maior empenho. O individuo sente-se livre da condicdo
de sofredor e reassume outros papéis, que estavam suspensos ou restringidos

pelo papel de doente, ou ainda se apropria de novas fungdes.

Chega de viver em hospitais por causa desta
dor! Tenho vinde as consultas, mas o© meu
dia — a - dia ndc se resume mais a me
tratar ou ficar me queixandc em casa. Agora
que eu sinto que a dor ndo me domina mais,
volteil a trabalhar. Nao estou mais
trabalhande como digitadora, mas tudo bem,
esta é uma pagina virada na minha vida. Néo
me leva a lugar nenhum ficar me lamentando.
Estou trabalhando como vendedora autdnoma e
egstid sendo bom. Ja ndo me sinto mais uma
doente, invalida. As vezes sofroc com a dor,

mas quem ndoc sofre na vida? (L., 43 anos,
fem., distrofia simpatico-reflexa)
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Estou voltando a sair com amigos como fazia
antes desta dor. Sempre gostei de ir ao
cinema, festas e barzinhos para agitar, mas
fugia de tudo por causa da dor. Hoje
percebo que se for me privar das coisas
porque eu sinto dor pelo corpo todo nunca
mais vou fazer nada na minha vida. E bom
poder me distrair e eu ja ndc lembrava mais
o que era isto. HA& quatro anos tenho
encontrade sé o meu choro e desespero por
estar sofrendo. Voltei a sorrir de coisas

engracadas! (E., fem., 26 anos, fibromialgia)

Qualquer atividade que o individuo venha a realizar ndo estd desvinculada de -

autocuidado, procura-se evitar a transgresséo de limites préprios.

Eu sel que depois desta dor, nunca mals vou
voltar a ser o mesmo.Nasceu um outro homem
e isto ndo é ruim. Acho que do jeito que eu
ia levando a vida eu tinha esguecidec de
gostar um pouquinho de mim. HojJe eu penso
diferente e quero agir de uma outra
maneira. Chega de me detonar, eu também
mereco descansar., Demorei tanto tempo para
descobrir gque eu também sou gente. Me
sentia, gente mas agia como bicho comigo

mesmo. Antes tarde do que nunca (ri). (M.,
57 anos, masc., dor neuropdtica)

Aprendi que bancar a boazinha o tempo todo,
sempre pronta a ajudar os outros, tem um
prego muitc alto e eu ndo estou querendo
mais pagar. Hoje sei dizer ndc e ndo me
sinto culpada porque lembro que ndo quero
me sentir doente novamente. (B., 28 anos,

fem., dor miofascial)

O individuo é capaz de reconhecer que o controle da dor ndo depende
apenas do ambiente externo (médicos, procedimentos, medicamentos..) mas

também depende, de forma significativa, da utilizagdo de recursos internos.
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A dor me ensinou que a gente tem que cuidar
do corpo sempre, para evitar desenvolver
uma dor como eu desenvolvi. Eu ndo espero
mais ela ficar terrivel para tentar de tudo
para alivia-la. Tenho feito relaxamento
regularmente e sabe que as minhas crises de

enxaqueca diminuiram! (R., 47 anos, fem., dor
miofascial)

A dor e o sofrimento associado deixam de ser o foco dos pensamentos do

individuo.

Acho que estou voltando ao normal, ja nlo
fico mais o dia todo pensando e agindo em
funcdo da minha dor. Ainda bem que eu me
dei conta de que a minha vida é muito mais
que  isto. Como é bom respirar de
novo!Sempre me senti presa a idéia de ser
uma vitima da dor, incapaz de agir e viver

como todo mundo. (M., 35 anos, fem., osteopatia)

Percebe-se que o paciente volta a se interessar pela construgdo de um

projeto de vida, e, isto ndo quer dizer um retorno d vida anferior ao adoecimento.

JA ndoc posso mais ser uma policial, quando
eu pensava nisto, antes, ficava desesperada
e com pena de mim. Hoje eu sei que nao
adianta ficar sbé me lamentando e estou
pensando em fazer uma faculdade. Achc que
vou prestar para psicologia, que é& uma area
que sempre me interessou, mas nunca tentei
porque tinha o sonho de ser uma policial.
Quando consegui, acabei me acidentando e

tendo que abandonar meu sonho. (L., 29 anos,
fem., dor miofascial)

O individuo apresenta interesses e motivagdes que pareciam adormecidos

em funcdio da dor e procura adaptar hdbitos e comportamentos construindo um
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novo estilo de vida. Apresenta novas expectativas e planejamentos para um

futuro préximo.

Estou me estranhando; sinto gue naoc estou
mais presa & dor, apesar de ela ndo ter
desaparecido, mas também ndo sou a mesma de
antes da sua chegada (dor). Precisei mudar
muitas coisas no meu dia-a-dia e estou
comecando a imaginar alguns projetos. Acheil
que nunca mais fosse pensar e querer mais

nada além de me livrar da dor. (A., 42 anos,
fem., osteopatia)

O sujeito reconquista o dominio sobre a prépria vida, reintegra o corpo que
deixa de ser tratado como um oufro indesejdvel e, assim, é capaz de refomar a

autonomia para reconstruir seu projeto de vida,
Taylor (1983) comenta que quando o paciente consegue dar um significado a

sua experiéncia ele é capaz de recuperar a auto-estima e estabelecer um
controle sobre os sintomas fisicos. Nota-se que ele procura seguir os
tratamentos propostos, mas o poder de restabelecer sua saide deixa de ser
externalizado, principalmente para o médico, e se torna uma responsabilidade

pessoal que pode contar com o auxilio externo.

Wiener (1984), comenta que o paciente que sofre de dores crdnicas (artrite
reumatéide) precisa refazer seu estilo de vida, diminuindo expectativas e
desenvolvendo novas normas de agdo, E isto pode ser verificado nos pacienfes
que se encontram neste padrdo. Os sujeitos comegam a se dar conta de suas
limitagBes e percebem que isso ndo os impede de estabelecer novos projetos ou

realizar o que pretendem, mesmo que nem sempre corresponda ao ideal.

Cabe dizer que os pacientes podem apresentar reagdes comuns a mais de um
padrdo ao mesmo tempo, mas percebe-se que hd sempre uma maneira de lidar

com o quadro dlgico crénico que acaba prevalecendo sobre as demais.
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Nesse sentido, identificar de que forma o individuo convive com a dor,
partindo dos padrdes descritos, permite ao pr‘ofi-ssionat e/ou equipe compreender
como essa interacdo estd interferindo na auto-imagem do paciente, nos seus
pensamentos e fantasias, nas emogdes e sentimentos em relagdo a si mesmo e aos
outros, nas atitudes e agdes do cotidiaro, bem como no seu projeto de vida.
Assim, o profissional pode se aproximar do significado que o sofrimento dlgico
assumiu no cotidiano e na identidade do paciente, facilitando a escolha de
condutas terap8uticas tragadas dentro de um contexto de maior amplitude do

que as condigdes clinicas atuais.

A medida que se apreende como o individuo estd construindo sua relagdo
com o sofrimenfo, é possivel aperfeigoar os canais de comunicagdo com o
paciente, ajudando -0 a lidar com o quadro dlgico de umae maneira menos

antagdnica.
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7.2 Resultados Obtidos na & Etapa

Apds os padrdes terem sido construidos foi realizada uma segunda etapa,
com uma hova amostra, com o objetivo de validd-los: pretendia-se averiguar se os
pacientes reconheceriam os padrdes que foram criados a partir da andlise de
protocolos. Para tanto a A. procurou responder algumas questdes:

o Os padrdes criados seriam reconhecidos pelos pacientes?
o Haveriam outros padrdes que ndo foram descritos?
o Existiria um trénsito entre os padroes?

Conforme foi mencionado no procedimento, os padrdes foram apresentados
a trinta sujeitos com o intuito de que eles pudessem identificar se estariam em
alguns dos padrdes descritos, se jd haviam passado por algum antes ou se

sugeririam outros padrdes.

A figura 11 apresenta a distribuigdo das repostas d situagdo atual, podendo-
se observar que o padrdo 2 (dependéncia) foi o mais freqliente (37%), mas
existiram sujeitos também nos outros padrdes, o que aponta que nenhum deixou

de ser identificado.

FIGURA 11 - SITUACAO ATUAL

Padriio 4 Padrdo 1
23% 20%

Padrdo
20% Padrdo 2
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Quanto a experiéncia passada, também foi verificado que os sujeitos
consideravam jd ter experimentado go menos uma das vivéncias descritas,

conforme pode ser observado na figura 12.

FIGURA 12 - EXPERIENCIA PASSADA

Padrdo 1

Padedo 2
3%

Nota-se ainda, nesta figura, que nenhum dos sujeitos identificou o padrdo
4 (indiferenciagto) como situagdo passada. Retomando o contelido abordado
neste padrdo, vale ressaltar que a dor, neste caso, deixou de ser uma ameaga a
identidade, o que sugere que, dificilmente, alguém que tivesse atfingido esta
forma de convivio, mais flexivel com a dor, perderia esse ajuste - guardadas

eventuais crises, que poderiam provocar uma nova desestabilizagdo.

Com o intuito de se obter uma visdo mais ampla a respeito da existéncia de
um movimento entre os padrdes foi elaborada a tabela 2 a partir da folha padrdo

preenchida pelos sujeitos.



Tabela 2 - Respostas a Folha Padrdo

Sujeitos

Padrdo 1

Indiferenciagiio

Padrdo 2

Dependéncia

Padrdo 3

Repulsa

Padrdo 4

Integragdo

L]

XXX x| X

-

XXX XXX

IX | X | X|X[XiX|X|[X]|X|X]|X

XX |IXIxX|X|X]|X

LEGENDA :

e = Momento Atuai

x = Experiéncia Passada
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A observacdo da tabela 2 permite verificar que todos os sujeitos que
descreveram estar atualmente no padrdo 4 passaram por alguns dos outros
anferiormente, o mesmo ocorreu com aqueles que estavam no padrdo 3 ou na

maioria do 2.

Nota-se que nenhum dos sujeitos que se encontravam no padrdo 1 referiram
ter passado pelos outros antes, o que conduz a suposigdo de que exista uma
seqiiéncia entre os padrdes, mas ndo fica claro se o padrédo indiferenciagdo,

dependéncia, repulsa ou integragdo apresentam uma relagdo linear.

Cerca de 9 sujeitos (entre 30) ndo reconheceram a passagem anterior pelo
padrdo indiferenciagdo (1) o que pode evidenciar a ndo existéncia de uma ordem
cronoldgica entre os padrdes. Por outro lado, é possivel levantar a hipétese de
que no momento que o individuo desenvolve uma nova forma de convivio com a dor,
pode ter dificuldade de reconhecer a passagem pelo padrdo 1, uma vez que, heste
periodo, prevalece o desespero e a pouca diferenciagdo entre a identidade e o

quadro dlgico.

Apesar de ndo ter sido realizado um acompanhamento sistemdtico de
algumas biografias que permitissem caracterizar a maneira como ocorreu esse
movimento entre os padrdes, o inquérito com os sujeifos contribuiu para

elaboragdo de algumas suposigdes.

Os pacientes comentaram que oscilavam entre os padrdes 1, 2 e 3
dependendo do que estava acontecendo na vida, ou seja, quando se encontravam
em crise, a relacdo com o quadro dlgico mudava segundo o contexto vivido. Assim,
alguns disseram que & medida que a dor piorava ou algo ndo dava cerfo no

tratamento eles modificavam a relacdio que vinham estabelecendo com a dor.

Acho que eu vivo pulando entre o padrao 1,
2 e 3. Recentemente eu tinho raiva da
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minha dor e queria me ver livre dela a
qualquer custo, mas depois que © altimo
bloqueic nio deu certo acho que voltei ao
padrio 2. Estou desanimado, percebo que se
ndo fosse a dor eu ndoc precisaria me
submeter a tantos tratamentos. Hoje eu
vejo que a minha vida ainda depende desta

dor me deixar sossegado (V., masc., 34 anos, dor
heuropdtica).

E engracado perceber que eu 34 fiquei
muito desesperada e com medo da minha dor
ser um cancer, sb falava nela {(padrac 1},
hoje parece que eu e ela somos
companheiras inseparaveis, nao gosto
disso, mas nao consigo me ver livre dela
(padrio 2). Teve um tempo que eu pensel
que o melhor seria arrancar © meu brago
(padrdo 3) de uma vez J& gque vinha ao
médicoe e nada mudava, ou melhor, eu ficava

dopada e a dor nio sumia (V. fem., 42 anos,
distrofia simpdtico reflexa)

Outros disseram que quando seu sofrimento era desqualificado pela equipe,
familiares ou amigos, dependendo da maneira como isto os afetava eles

transitavam enfre os padrdes 1, 2 e 3.

Eu ja4 me senti muito vitima (padrdo 2),
achando que ninguém me compreendia, mas
depois que o meu marido comentou perto de
amigos que eu gostava de ficar doente,
fiquei com muita raiva. Sabe o© <Copo
encheu, eu ja vinha sentindo que a equipe
nao estava levando a sério o meu
sofrimento. Al eu fui me isolando e passeil
a brigar com a minha dor (padrdo 3), eu
quero ela longe de mim, afinal se naoc
fosse ela eu nio estaria sendo chamada de

fFiteira! (T., 36 anos, fem, fibromialgia)
Percebe-se pelo relato dos sujeitos que, de fato, o convivio com a dor se

constrdi na relagdo com contextos especificos, ou seja, o significado que o
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individuo ird atribuir a sua experiéncia e, conseqiientemente os recursos que
mobilizard dependem da intersecgdo entre a histdria de vida do paciente e o

contexto sécio-econdmico e cultural.

Cabe dizer que aqueles que definiram estar no padrdo 4 afirmaram que jd
ndo transitavam mais entre os padrdes como antes, mas ndo tinham clareza do
que favorecia & chegada a esse padrdo. Alguns referiram que talvez o tempo de
convivio se encarregasse da mudanga, mas analisando esta varidve!, contudo,
nota-se que todos os sujeitos da 2°amostra conviviam com o quadro de dor hd
mais de dois anos e que aqueles que estavam no padrdo 4 ndo eram os que lidavam

com a dor a mais tempo, como pode ser observado no grdfico abaixo.

FIGURA 13 - RELACAO ENTRE PADRJES E TEMPO DE CONVIVIO COM A DOR

anes Janos 4 enos Sanos 6 ancs Teos 8 anoa 9 ants 10anes
0 padrio 4 1 2 2 [ 1 0 i 0 o
GPaddo 3 0 2 0 2 [ 1 i ] 0
Inpadao? 0 3 2 2 i [] 1 0 2
iBPadae 1 1 1 1 1 1 [ [} [ 1

A figura acima indica que reconquistar a autonomia corporal ndio depende
do tempo de convivio com o quadro dlgico. Neste sentido, pode-se dizer que
quando o corpo deixa de ser o assento da doenga e se fransforma no meio e foco

de agdo do individuo no cotidiano (vide descriglio do padrdo 4), ele deixa de ser



119

um Outro. O paciente sente-se capaz de controlar seu sofrimento dlgico

recuperando ou construindo um nove projeto de vida.

Em sintese, o que deve ser ressaltado nesta andlise é que todos os sujeitos
consideraram que os padrdes criados descreviam a experiéncia de convivio atual
ou experiéncia passada com a dor, e que ndo se trata de uma tipologia mas de um
pr'ocesso. embora fique impossivel definir como se dd a transigdo enire os

padrdes, o que sugere a realizagdo de estudos longitudinais de acompanhamento.

Apenas um sujeito acrescentou que além destes padrdes deveria ser
considerada a negagdo da dor que faz com que, muitas vezes, eles demorem a

buscar assisténcia, depreciando assim, seus sintomas.

A A. considera relevante a compreensdo do movimento enfre os padrdes uma
vez que um estudo mais aprofundado poderia apontar se eles poderiam ser
tratados como estdgios de convivio e, em decorréncia, ao apreender este
processo o profissional poderia adotar ou desenvolver técnicas especificas de
intervengdo para o manejo e/ou controle do quadro dlgico capazes de acolher as
especifiéidades do movimento do individuo, podendo, assim, diminuir a ndo

aderéncia ao tratamento ou aprimorar a qualidade da assisténcia prestada.



Capitulo 8

Consideracoes Finais



8 Consideracoes Finais

Esse frabalho constituiu-se essencicimente em processo de
questionamento e como tal, ao encontrar respostas, abriu um campo ainda maior

de preocupagdes e investigagoes.

E razoavelmente recente o interesse do psicélogo pela dor, ou melhor, a
Psicologia originariamente teve como objeto outras dores, que ndo o quadro
dlgico benigno, do qual este trabalho tratou. Quando os psicélogos foram
chamados a trabalhar nas equipes multidisciplinares, conforme foi revisto, o
fizeram essencialmente & partir das teorias e do modelo médico, assimilando uma
visdo eminentemente causalista nas suas investiga¢des e agdes. Foi importante
verificar como este modelo ndo 56 estd presente nas Ciéncias Oficiais mas como
é compartilhado - mesmo que se possa argumentar que de forma ingénua - pelo

leigo.

Para a A., essa disserfaclo produziu quatro impactos que devem ser
comentados: a necessidade de adquirir um referencial tedrico que desse conta do
sofrimento sem reduzi-lo, a compreensdo da teia social que
contextualiza/constréi o fendmeno dolorose em sua complexidade, bem como a
fungdo do corpo nessa vivéncia, e a identificacdo de uma possibilidadé coerente

de se ter acesso dquilo que é apresentado na queixa do paciente: seu sofrimento,

Durante a construcdio das diferentes etapas desse projeto, o que foi vivido
foi o processo do sofredor: a dificuldade de traduzir a experiéncia, comunicd-la
e the dar crédito. A poesia e a literatura, ao longo do tempo, t&m se mostrado
meios eficientes para expressar os males e os sofrimentos humanos. Jd a questdo

do psicélogo clinico, tem sido menos expressar do que acolher, dar continéncia, as
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queixas dos que o procuram. Ninguém procura o pesquisador e este, por seu
turno, preocupa-se com a comunicacdo das relagdes criteriosamente
estabelecidas. Ndo seria um desafio demasiado grande, tentar lidar com estas

trés demandas ao mesmo tempo ?

O trabalho de pesquisa bibliogrédfica, que redundou na compreensdo de que
a ciéncia organiza-se em fungdo de modelos explicativos, que sdo substituidos ao
longo do tempo, e que neste processo, temas ou preocupagdes deixam de ser
passiveis de serem abordadas, conduziu & busca de um modelo de investigagdo e
teorizacdo que ndo apartasse o sofrimenfo ou o reduzisse a um homogéneo
reflexo da doenga orgdnica. Assim, os estudos que se fundamentam numa
epistemologia construtiva foram uma aprendizagem fundamental. Pdde-se
compreender parte do tecido do qual se constituiu a experiéncia familiar, social e
cultural do adoecimento, sendo possivel perceber como a linguagem - o dom do
literato - é o meio funcional dessa construgdo. A linguagem ndo descreve um
mundo objetivo, exterior ao individuo, ao contrdrio, nela, um sujeito social se

constréi ao compartilhar narrativas, crengas e metdforas.

Espera-se que tenha sido possivel evidenciar como a compreensdo das
crencas e teorias sobre o corpo, seu funcionamento e cuidado, sobre a saide, o
adoecimento e a reconquista de um viver sauddvel, sdo fundamentais para o
desenvolvimento de condutas eficientes para com o paciente. Se este considera a
inatividade e o poupar-se de esfor¢os fisicos, um comportamento relevante de
cuidado do corpo, desqualificard as indicagdes de exercicios fisicos, relaxamento,
ou fisioterapia. E, se a equipe, considerar essas feorias apenas falsas, imaginando
poder substitui-las mecanicamente, por informagdes corretas, sem levar em
consideracdo seu cardter profundo e irrefletido, a relagdo com o paciente

acabard por se fornar um exercicio de poder. O medo de ser abandonado ao



122

proprio sofrimento transformard o relacionamento pacienfe-equipe num jogo de

mdscaras e enganos.

A forga das narrativas dominantes de exteriorizagdo e personificacdo dos
males e a legitimacdo leiga do poder de cura, depositado na mdo do especialista
prevalecem, em conjunto com uma concepgdo de corpe-mdquina que aguarda
reparos. A dor, talvez mais do que outros processos crénicos, facilite a
atomizagdo do corpo, que pode ser vivido como um outro. cuidade por outros
ainda, que ndo eu. Entre os sujeitos estudados percebeu-se com clareza, como o
adoecimento produz uma fratura entre o Eu e o corpo. Quando as equipes deixam
de compreender como se dd esse apartamento, e motivadas pelo
desejo/treinamento buscam a cura, estabelecem um circunstancia que realmente
funciona ao contrdrio, promove a alienagdo ou melhor, estabelece um processo de

validacdo de discursos alienantes.

Assim, o horizonte descortinado nessa pesquisa ampliou-se para muito
além do que se imaginou de inicio. Ao ressaltar como os aspectos da narrativa
social sustentam e/ou dificultam um ajuste funcional d dor, a saber, aquele que
leva em considera¢do um conjunto novo e antagdnico de demandas, tornou-se
‘evidente a | necessidade da afuaclio neste adoecimento considerado como
fendmeno sdcio-familiar. Mesmo que se possa circunscrever a dor a um segmento
corporal e a um trdnsito neurofisiolégico, o contelido total do adoecimento,
transcende as barreiras do corpo fisico e se torna sofrimento de todo o sistema
“envolvido. Ainda sdo poucas as pesquisas realizadas no Brasil identificando as
crencas, teorias, narrativas e metdforas sobre a doenga, o corpo e a cura, porém

a investigagdo realizada apontou sua necessidade,

O trabalho nas redes sociais se apresenta, entdo, como uma preméncia. Hd

a necessidade de desconstrugdo da narrativa dominante de um corpo mecanizado
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e isso transcende ao campo da doenga e leva ds questdes anteriores ao
adoecimento, ampliando as lentes de observagdo e intervengdo para os contextos
da psicoprofilaxia e da promogdo de satde individual, familiar e social. Mas
também se tornou claro o cardter circular de validagdo do discurso cientifico e
do discurso leigo, levantando as questdes éticas, de treinamento e supervisdo, de

modo a interromper uma manutengdo perversa.

Quando a dor persiste, apesar de todos os esforgos ferapéuticos, os
profissionais de salde compartilham com paciente e seus familiares, de
sentimentos de frustracdo e incapacidade, o que reforga a certeza do cardter
social do adoecimento, mas também aponta a necessidade de se conscientizar a
todos da necessidade de ajuste & incapacidade resultante, tanfo fisica quanto
psicoldgica, e a exigéncia de se garantir um convivio social e atividades

nrofissionais.

E nesse sentido que os padrdes de convivio identificados tornam-se uma
instrumento relevante. Quanto mais ‘alguéin se dpropria de uma determinada
experiéncia, mais condi¢des tem para lidar com a mesma e, caso ndo disponha do
que precisa, pode partir em busca de aprimoramento ou desenvolvimento de novos
recursos para o reajustamento. O mesmo ocorre com o0s profiséionais que

assistem ao individuo que sofre de dores cronicas.

Foi possivel identificar quatro modos de organizagto do convivio individuo-
dor crdnica: indiferenciacto, dependéncia, repulsa e integragdo. A compreensdo
dos mesmos facilita aos profissionais ou equipe de salde, perceber como esta
interagdo estd interferindo na auto-imagem, nos pensamentos e fantasias, nas
emocdes e sentimentos em relagdo a si mesmo e aos outros, nas atitudes e agdes
do cotidiano bem como no projeto de vida. Assim, ndo sé o profissional, mas todos

os cuidadores, podem se aproximar do significado que o sofrimento dlgico
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assumiu no cotidiano e na identidade do paciente, facilitando a escolha de
condutas terapéuticas segundo um contexto de maior amplitude do que as
condi¢des das clinicas atuais. Quantas vezes a equipe adota determinadas
condutas, definidas no campo cientifico como as mais assertivas para um caso e
0s resultados revelam o contrdrio ? Quantas vezes a familia, imaginando

estimular a autonomia, desconsidera o sofrimento ?

A medida que se apreende como o individuo estd construindo sua relagdo
com o quadro dlgico, é possivel aperfeigoar os canais de comunica¢do com o
mesmo, favorecendo-lhe lidar com a dor e o sofrimento de uma maneira menos

antagdnica .

Os padrdes descritos, embora mais amplos, mostraram-se semelhantes
respectivamente ds caracteristicas gerais associadas & eclosdo do adoecimento
(padrdo 1 - indiferenciacdo) e ds caracteristicas reportadas por Wiener (1984)
de inatividade e dependéncia afetiva (padrdo 2 - dependéncia) e negagdo (padrdo
3 - repulsa). No entanto, a sugestdo das oscilagdes de um padrdo para outro,
relatadas pelos pacientes, obriga a se considerar a possibilidade de etapas de
convivio, além de apontar a necessidade de se acompanhar alguns sujeitos,
durante um periodo mais prolongado de tempo, a fim de compreender como se

processa, caso se processe, esse movimento.

A identificagdo dos padrdes, redlizada através de uma metodologia
qualitativa, menos fregiiente nos estudos constitutivos do Core Curriculum
Minimum, embora de drdua utilizacdo, mostrou-se um instrumento totalmente
enriquecedor, tendo permitido, ao menos chegar mais perto das demandas dos

sofredores,
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A dor crénica tem sido compreendida na literatura como uma experiéncia
desprovida de propdsito, uma ameaga ao estilo de vida e, neste sentido, o
convivio com o correr do tempo vai tornando-se estressante, O paciente tem que
lidar com diferentes niveis de sofrimento, o que lhe exige elaborar perdas,
aceitar limites, fazer mudancas no cotidiano, bem como no modo usual de ser,

para se adaptar a condigdio digica crénica,

Levar a vida adiante em um mundo de pessoas sauddveis, ndo sendo, nem tdo
sauddvel nem tdo doente, quanto a maioria, de fato parece ser a grande questdo
para o paciente, Circunscrever a dor na prdpria histéria e conciliar-se com um
corpo, assumido como Eu, parece ser o que permite aos individuos que integram a
experiéncia {padrdo 4), ir & frente, O que pode ser apreendido entdo, é que
mesmo a dor, ou somente ela, pode redundar em uma metdfora de crescimento e
transformagdo psiquica, permitindo aos sujeitos viver, talvez, agora, com mais
qualidade do que antes da irrupgdo do quadre dlgico. Mas esta, fambém é uma

hipdtese que merece maiores investigagdes.
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Anexo A

Descrigdo de um Caso Clinico

1. Dados Obtidos na Entrevistas Iniciais

Marcos ( nome ficticio ) tem 51 anos de idade, é casado e natural do
Estado de Sdo Paulo. Trabalha como administrador de empresas e professor

em algumas universidades da Capital.

Hd 2 anos M. procurou por servigos de um pedicure devido ao incomodo
provocado por uma unha encravada. Durante esse tratamento, ocorreu um

incidente que causou um corte no deddo do seu pé esquerdo.

Inicialmente, interpretou a conseqliéncia desse incidente como um
desconforto transitério. Depois que o corte cicatrizou, a dor continuou
existindo. Além de persistir, a dor foi aumentando de infensidade ao longo do
tempo até o ponto em que precisou buscar ajuda médica. Assim, consultou-se

com vdrios especialistas que lhe ofereceram tratamento clinico e cirdrgico.

M. seguiu vdrias prescri¢des médicas e adquiriu um quadro de gastrite e
submeteu-se a uma cirurgia para remog¢do da unha anteriormente encravada,
sem resultados satisfatérios. A falta de solugdo para o seu problema o fez

sentir raiva dos médicos e desacreditar em quaisquer tipos de tratamentos.



Ao mesmo tempo alterou seu cotidiano. Limitou sua intensa atividade
profissional, parando de lecionar por tempo indeterminado. Parou de praticar
esportes, pois a atividade fisica exigida aumentava a intensidade da dor a um
ponto insuportdvel. Passou a evitar festas e outros eventos sociais que

habitualmente frequentava.

Tornou-se mais impaciente que o usual, irritando-se facilmente com as
pessoas e consigo mesmo, principalmente quando o assunto era ligado ao seu

quadro dlgico. Julgava as pessoas como irdnicas e ndo confidveis.

No decorrer deste periodo de isolamento social, M. nutriu um forte
sentimento de revolta em relagdo ao quadro dlgico. Esse sentimento de raiva
levou-0 a competir com a sua dor, ndo medindo esforgos para vencé-la. Assim,
voltou a lecionar e comprometeu-se com um grande nimero de aulas.
Justificou essa decisdo argumentando precisar preencher seu tempo para
L] 1 H -~
esquecer” a dor. Cabe ressaltar ainda que mesmo nos momentos de dor, ndo
quis mais evitar suas atividades sociais para ndo se submeter aos limites

impostos por ela.

Veio procurar o Servigo de Terapia da Dor sem muitas esperangas. Ndo
gostou de ter sido encaminhado para avaliagdo psicoldgica. Alegou ter
comparecido ao atendimento para provar que nde era louce e que sua dor

realmente existia.

De maneira geral, durante a entrevista sua forma de falar manteve-se
ansiosa e sua postura corporal tensa, principalmente na regido dos ombros e
pescogo. Procurou conter suas emogdes atendo-se a um discurso racional, mas

apesar disso, ao falar de sua dor, expressou claramente raiva e impaciéncia.



Nos atendimentos seguintes foram propostas as seguintes tarefas:
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo ( HAD ). Rotina Didria e Desenho
da Dor e Questiondrio de Alto Avaliagdo da Dor - que serdo apresentadas a

sequir.
2. ESCALA HAD

Escore 11 para ansiedade e 07 para depressdo. Esses resultados apontam
que M. encontra-se ansioso - qualquer escore acima de 11 & significativo

segundo essa escala.
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Clinica: v oo de T.da 2y Setor: () A - Ambulatério { ) E - Enfermaria

Nome: J RG.: Data:
Idade: Data de nasc.: Sexo: M Estado Civil: _rasa d o
Escolaridade: Emprego no momento:

Diagnéstico médico: _ doe  awrcddice
‘_\

Este questiondrio ajudard o seu médico a saber como vocd esta se
sentindo. Leia todas as frases, Marque com um "X' a resposta que melhor
corresponder a como vocé fem se sentido na Ultima semana.

Nao & preciso ficar pensando muite em cada questdo. Neste questiondrio
as respostas espontdneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

Eu me sinto tenso ou contrariado:
{ } a maior parte do tempo
() boa parte do tempo
(A} de vez em quando

“{ } nynca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
{ ) sim, do mesmo jeito que antes
(< nGo tanto quanto anies
{ ) sbum pouco
()& ndo sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
{ ) sim, e de um jeito muito forte
{ }sim, mas ndo tdo forte
{34 um pouco, mas issc ndo me preocupd
{ ) ndo sinto nada disso

Dou risada e me divito quando vejo coisas engragadas:
{ ) do mesmo jeito que antes
(>4 atualmente um pouco menos
( } atualmente bem menos

{ } ndo consige mdis

Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
{x} a maior parte do tempo
{ ) boa parte do tempo
() de vez em quando
{ ) raramente

Eu me sinto alegre:
{ ) nunca
{ } poucas vezes
U} muitas vezes
{ ) a maior parte do tempo
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Consigo ficar sentado & vontade e me sentir relaxado:
{ ) sim, quase sempre
{ )} muitas vezes
poucds vezes
{ } nunca

Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
( ) quase sempre
{ )} muitas vezes
{7 de vez em quando
{ ) nunca

Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto
no estomago:

{ ) nunca

[ de vez em quando

{ ) muitas vezes

() quase sempre

Fu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
*{ ) cqmpletamente
{ \ndo estou mais me cuidando como eu deveria
( ) talvez ndo tanto quanto antes
() me cvido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inquieto, como se ey ndo pudesse ficar parado em fugar nenhum:
{ }sim, demais
(X) bastante
{ ) um pouco
{ ) n&o me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
{ ) do mesmo jsito que antes
54 um pouco menos do que antes
() bem menos do que antes
{ ) quase nunca

De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
{ } a quase todo momento
{ ) vdrias vezes
{»d de vez em quando
("} ndo sinfc isso

Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio,
ou quando leio alguma coisa:

{ ) quase sempre
{x} vérias vezes

{ ) poucas vezes
( )} quase nunca

D
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Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Paulo
Servico de Terapia da Dor e Medicina Paliativa

PROGRAMA DE CONTROLE E MANEJO DA DOR CRONICA

coordenacdo: psicdloga Adrianna Loduca

Rotina Didrig

- Escrever, numa folha de papel, de forma resumida, as atividades que vocé
realizou a cada dia da semana (manhd, tarde e noite).

- Dar uma nota para sua dor de O a 10 ( 0 = sem dor e 10 = dor insuportdvel)
para cada dia da semana. Se a intensidade da sua dor variou durante o mesmo

dia anote todas as mudancas, se possivel especificande quando isto acorreu.

- Procure registrar fambém como estava o seu humor (iriste, alegre, apdtico,

irritado...) durante a semana, especificando se houve mudanga dentro de um

mesmo dig ou ndo.

Exemplo:

DIA DA SEMANA

ATIVIDADES/ DOR/HUMOR

Segunda - Feira

Figuei em casa o dia todo, A tarde
passei um pouco de roupa e depois
fiquei assistindo TV até a hora de
dormir. nota da dor: 08

humor: desdnimo




3. Rotina Didria (agosto/1995)

Dia da Semana Atividades Nota da Humor
Dor
Durante o dia participei de reunides de trabalhe Dia: 4 Dia: reqular
até as 118 horas. A noite fui para faculdade
Quarta-feira lecionar e @ dor aumentou durante as dulos Naite: 6 Noite: irpitagdo e

desénimo
Trabalho mais estimulante durante o dia. A

Quinta-feira noite fui lecionar bem humorado. Dia: 3 Dia: bom

MNoite: 2 MNoite! bem humorado

Acordel com mais dor. A tarde a dor ficou mais
Sexta-feira cenfertdvel e apds tomar garea ela aumentou Dia: 4 Dia: irritagde
um pouco, mas menos do que pela manhd.

Noite: 3 Noite: bom
Acordei com um pouco de dar e fiquei em casa Dia: 2 Dia: bom
Sdbado ora fazendo relatério, ora vendo tevé. A noite,
o tempo esfriou mas a dor ndo aumentou, Fiz Neite: 2 Noite: alegre
aplica¢do de tens no pé,
Praticamente ndo sai de casa e fiz duas Dia: 0
Demingo aplicagBes de tens no pé, Calmo
Noite: 2
Ritmo normel de trabalhe com alguns
Segunda-feira aborrecimentos e alegrias. Sé por volta das 18 bia: 3 Dia: irritagdo
horas comecel a sentir un pouco de dor.
A noite fiz aplicaglio de tens e fiquei Noite: 1 Noite: bom
estudondo.
Acordei com um pouco de dor, dormi mal. Dia: 5
Terga-feira Durante o dia a dor variou de 0 a 5 e ficou Raiva
mnais intensa por volta do almogo e quando Noite: 5
dirigi.

Percebe-se, pela rotina de Marcos, que ele pracura distrair-se da dor ccupando-se
comn trabalho, inclusive nas horas de lazer, e que o dnico cuidado que apresenta em relagdo
ao corpo é realizar aplicagdes com o intuito de amenizar a dor. Nota-se que seu humor estd
atrelado d intensidade do seu quadro dlgico: quando desconfortdvel, predomina a irritagdo e
o desdnimo. Cabe acrescentar que ndo existe nenhum investimento em lazer, mesmo quando
a dor diminui de intensidade.

A rotina pde em evidéncia que existe um sentimento de repulsa do paciente frente ao
sofrimento e o desejo de se ver livre da dor poupando esforges (ficar em casa praticando
mais atividades mentais) e seguindo recomendagdes clinicas apenas quando surtem efeitos
(tens).




4. Desenho da Dor: (tarefa realizada em casa)

Inquérito:

(-]

D& um nome para sua dor: PRAGA

Quantos anos ela fem? 2 anos

O que vocé sente quando olha para ela (desenho)? ddio
Como & conviver com ela? Muito dificil

Alguém ou algo pode ser feito para diminuir a sua dor? Arrancar meu
dedo.

E vocé pode fazer aiguma coisa? Ter fé que vai ser encontrada uma
solugio, apesar de estar perdendo a esperanca.

Teve algum momento na sua vida que tivesse sido igual ou pior do que esta
dor? Ndo precisa estar relacionado com doenga pode ser qualquer coisa que
se assemelhe ao seu sofrimento afual. Nao

Neste instrumento, fica clara a relagdo de repulsa que Marcos estd
estabelecendo com o seu sofrimento dlgico. E uma praga que lhe faz sentir
édio e que gostaria de expulsd-la do seu corpo, mesmo que para isso fosse
necessdrio arrancar seu dedo. Além disso, a possibilidade de cura continua
depositada no ambiente externo como se ele ndo pudesse fazer nada para

aliviar ou manejar seu desconforto.






5. Questiondrio de Auto-avaliagdo da Dor

(preenchido pelo paciente em casa)

I- Dados de Identificagdo:

Nome. Marcos

Idade: 51 anos

Naturalidade: Minas

Estado Civil: casado  filhos: 4

Religido : catélica

Escolaridade: Administragio de Empresas
Profissdo: Administrador

II- Mudangas no cotidiano apds a dor:

e profissdo: Cheqguei a ter que parar de lecionar — limitou a
atuagao.

o familia: Em alguns momentos altercu o relacionamento.

e sexualidade: Relativamente normal.

o lazer: Limitou varios.

¢ vida social: Di;.minuiu em fungio de alterar o humor (irritaido,
desanimado)

o projeto de vida: N3o.

o personalidade: Fiquei mais tenso, sem paciéncia, irritado.



III- Histéria da dor e conseqiiéncias:

e Localizagdo da dor No ded&do do pé esquerdo, irradiandoc para a

panturrilha.

o Descrigdo (tipo, intensidade, freqtiéncia): Todos os dias sinte dor,

acordo com ela, mas em alguns momentos do dia fico sem,

« Hd quanto tempo tem dor? Dois anos, desde julho de 1993.

o Como foi o aparecimento da dor? Apés ida & pedicure no Dr Scholl,
estava indo arrumar minha unha encravada.
e Fatores que aumentam a intensidade da dor (movimento, tensdo, mudanga de

temperatura..): Sinto que o frio aumenta a dor.

o Fatores que diminuem a intensidade da dor: Aplicar tens e tomar
remédioc.

e Como convive com a dor? Mal,

o Em momentos de crise, o que vocé costuma fazer? Ficar bravo comigo

mesmo e tomar Anador,
o Qual a atitude de seus familiares e/ou amigos mais préximos em relagdo ao
seu sofrimento e tratamenfo? Pedem gque seja paciente ou

perguntam: Ainda & aquele dedo?

o Como gostaria que a sua familia ou amigos reagissem? Que realmente
entendessem que existe dor e que ela me impede de levar
uma vida normal.

o Hd quanto tempe participa do Servigo de Terapia da Dor? Como V€ o

andamento do seu tratamento (relacionamento com a equipe, efeitos da



medicagdo..) Estou tratande ha trés semanas neste servigo.

Obtive certa melhora e tenho tido pela primeira vez a

preccupac¢idc da equipe que me trata.

Faz outros tratamentos (fisioterapia, TO..)? Como percebe estes

procedimentos? Sim, realizei 60 sessdes de fisioterapia,

ajudaram mas ficou estacionadoe em um patamar com dor

freqiente.

Quais sdo sua expectativas em relagto ao tratamento atual e progndstico?
Expectativa de que, se nfc sumir inteiramente, seja, pelo
menos, possivel iniciar atividade expansiva, ter espagos

de tempo maiores sem incdmodo.

Jd se submeteu a outros tratamentos para aliviar a dor? Como foi sua

experiéncia? Fiz 20 sessdes de acupuntura e nfio obtive nenhum
resultado. Ja fiz fisioterapia, come dito acima, e também
realizaram alguns bloqueios na minha perna, com introdugdo
de anestésico, sem resultado. Cheguei a ir em benzedeiras,
mas nd3c houve melhora. Fui operade cinco vezes no pé
esquerdo, retiraram uma parte do meu deddc e a unha dele e

de nada adiantocu.

A que vocé atribui o aparecimento do seu quadro dlgico e/ou doenga? A uma

ida ac Dr Scholl; quando foi, retirada uma pelicula na
\ ;

lateral do ded3c esquerdo, senti a dor que permanece até

hoje.

que vocé sabe sobre o seu problema (diagndstico) ? Até pouco tempo,
nido existia um diagndéstico, agora me falaram que eu sofro
devido a um quadro de dor neuropatica.

Jd teve outras doengas, cirurgias.. Como costuma reagir a situagdes de

adoecimento? Doengas ndo. Ja operei em 95 de desvio no nariz



e em B85 operei o joelho direito devido ao ligamento

lateral e externo.

Nota-se por este questiondrio que a dor interferiu de modo negativo no
cotidiano de Marcos, diminuindo suas atividades de lazer e afetando sua
capacidade produtiva e de relacionamento interpessoal. Ele se tornou uma
pessoa mais tensa, sujeita, facilmente, a irritagdes. Muito embora a dor tenha
prejudicado a sua vida, e ele tenha estabelecido uma relagdo de dependéncia
em relagdo a esta condigdo de sofrimento, prevalece o sentimento de raiva e
desejo de se ver livre da dor a qualquer custo, de tal sorte que ele chegou a se
submeter a cinco cirurgias no pé esquerdo, que incluiram amputa¢des parciais

do deddo esquerdo.

COMENTARIOS GERAIS

Analisando todos os instrumentos utilizados na avaliagdo de Marcos pode-
se dizer que ele se encontra no padrdo 3 (repulsa) tendo em vista o predominio
do sentimento de desconfianga e irritabilidade frente ao seu sofrimento e a
tentativa, ds vezes, de negar suas limitagdes buscando manter o cotidiano
dentro do seu ritmo usual. O paciente entende a dor como um desafio que

precisa ser vencido a qualguer custo.



Anexo B

Folha Padrao



FOLHA PADRAO sexo: F / M exercicio profissal: ativo/auxfile deenga/outres

Dlagndstico:

)ssa equipe identificou 4 momentos de convivio do individuo com a dor crénica e gostariamos que vocé assinalasse
t

1 X se estd passando por um desses momentos ou se jd passou por um ou mais, anteriormente.

mbre-se sta resposta é muito importante para nés.

Padrdo 1 (Indiferenciagdo):

Ndo consigo pensar em mais nada além da dor.
O meu dia a dia se resume a tratamentos, médicos e remédios.
Fico desesperado(a) porque esta dor me domina.

) Estou passando por este momento

) Eu jd passei por este momento

)} Eu nunca passei por este momento

. Padrdo 2 (Dependéncia). @.w

Quando estou sem dor eu consigo fazer as coisas mas quando ela vem eu ndo posso fazer mais nada,
[ Eu me sinto desanimado(a), estou perdendo as esperangas de me livrar da dor, ela me persegue.

)} Estou passando par este momento

)} Eu jd passei por este momento

) Eu nunca passei por este momento

, Nélo suporto mais esta dor queria arrancd-la de mim, tude tem me irritado.
s Acho que os médicos ndo estdo levando a sério o meu sofrimento.

, Quero desistir do tratqmento e jogar os remédios fora.

)} Estou passando por este momento

)} Eu jd passei por estg momento

) Eu nunca passei por este momento

- Padrdb 4 (Integragdo): € ‘ ;
D>

L, Apesar da dor tenho pracurado levar a minha vida.

> Aprendi que preciso respeitar meus préprios limites para conviver com a dor. e tenho procurado me cuidar.
)} Estou passando por este momento

) Eu jG passei por este momento

) Eu nunca passei por este momento

5- Vocé descreveria cutro(s) padrde? Qual(s)?




Anexo C

Mini Protocolo



Nome: R.R.

Idade: 50 anos

Padrdo: 4

Estado Civil: Casado

Sexo! M

Escolaridade:  Primdrio
Profissdo: Pedreiro (caixa)
Naturalidade:  Séo Paulo
Religido: Catélica

Tempo de Dor: 4 anos

Diagndstico:

Dor Neuropdfica

Mini Protocolo

Ano: 1993

Frase: Quando déi muito eu deito para descansar. Preciso fazer os exercicios
que a fisioterapeuta me ensinou em casa, Néo sou de ficar parado,
ajudo minha mulher com a costura que ela faz para fora e tento
distrair para ndo pensar sé na dor (TV, conversar com amigos).

Nome: R.D.

Idade: 52 anos

Padrdo: 2

Estado Civil: Casada

Sexo: F

Escolaridade:  1° Grau Incompleto

Profissdo: DolLar

Naturalidade:  Sdo Paulo

Religido: Catdlica

Tempo de Dor:  1ano

Diagndstico: Fibromialgia

Ano: 1992

Quando déi muito eu ndo consigo fazer as coisas que preciso e fico de
mau humor, &s vezes, desanimo tanto que s6 quero ficar deitada. Como
s e ndo bastasse meus problemas financeiros (marido aposentado)
ainda vem esta dor, ndo quero depender dos meus filhos,

Frase:



Nome:

Tdade:
Padrdo:
Estado Civil:
Sexo:
Escolaridade:
Profigsdo:
Naturalidade:
Religido:
Tempo de Dor:
Diagndstico:
Ano:

Frase:

Nome:

Idade:
Padrdo:
Estado Civil:
Sexo:
Escolaridade:
Profissdo:
Maturalidade:
_Re.ligia'd:
Tempo de Dor:
Diagndstico:
Anot

Frase:

Mini Protocolo

V.AL.

44 anos

3

Casada

F

1° Grau Incompleto

Faxineira (aposentada por invalidez)

Sdo Paulo

Catélica

3 anos

Osteoartrose

1995

Tenho édio desta dor. Ndo agliento mais remédios, parece que os
médicos ndo sabem o que fazem. Tem dias que eu quero morrer.

M.R.H.

51 anos

{

Vitva

F

2° Grau Incompleto

Vendedora (aposentada por invalidez)

Bahia

Assembléia de Deus

18 anos

Espondilolistese

1994

Quando estou com dor fico tensa até para falar. Meu problema na
coluna comegou quando eu tinha 18 anos e depois de tanto tempo sou
uma pessoa nervosa, perdi o dnimo. Sempre trabathei e hd 4 anos estou
aposentada, Sou ume pessaa friste e vivo pedindo a Deus para me
levar. Gostava de trabalhar e agora sou sd dor.



